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Введение

Население во всем мире стареет, и вскоре ожи-
дается, что количество людей старше 65 лет превы-
сит численность детей в возрасте до 5 лет [1]. С 
возрастом люди чаще страдают от ухудшения здо-
ровья, включая хронические заболевания, а отсут-
ствие физической активности вносит значитель-
ный вклад в развитие хронических заболеваний 
[2], поэтому регулярная физическая активность 
важна для здоровья и качества жизни пожилых 
людей.

Польза для здоровья от физической активности 
давно и всесторонне исследована. Для пожилых лю-
дей физическая активность может быть полезной 
для физического, психического и социального здо-
ровья. Опубликованные в научной литературе си-
стематические обзоры физической активности в 
этой группе населения были сосредоточены на ри-
сках для физического здоровья, связанных с участи-
ем в спортивных и физкультурно-оздоровительных 
мероприятиях, различиях между детерминантами 
физической активности и физическими упражнени-
ями, соответствии пожилых людей рекомендуемым 
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уровням участия в физической 
активности, пользе для здоро-
вья, прочным социальным свя-
зям, влиянию физической актив-
ности на облегчение депрессии у 
пожилых людей и пр.

Один из наиболее общепри-
нятых дискурсов, который про-
пагандируется движением 
«Спорт во имя развития и мира», 
изображает спорт как фактор, 
имеющий огромный потенциал в 
формировании социальных цен-
ностей и норм, гражданской 
идентичности, патриотизма и со-
циальной ответственности [3]. 
Несмотря на то что многие веду-
щие социологи утверждают, что 
убежденность в пользе спорта ос-
нована на вере, а далеко идущий 
потенциал, связанный со спор-
том, сильно переоценивается [4], 
социальные функции спорта еще 
до конца не изучены. Несмотря 
на то, что польза для здоровья от 
обычной физической активно-
сти для пожилых людей была 
широко изучена, мало исследова-
ний о спорте как инструменте со-
циального воздействия, социали-
зации, формирования устойчи-
вых межпоколенческих связей и 
его иным ролям.

Цель настоящей работы — рассмотреть сущ-
ность межпоколенческого спорта и его роль в фор-
мировании социальных норм и ценностей, граж-
данской идентичности и иные социальные функ-
ции.

Материалы и методы
Исследование проведено с использованием ряда 

общенаучных и социологических методов. На пер-
вом этапе осуществлен анализ научной литературы 
по вопросам участия в спортивной деятельности 
представителей разных возрастных групп.

На втором этапе были отобраны спортивные 
клубы в населенных пунктах Белгородской области 
и Краснодарского края, где занимаются группы раз-
ных возрастов. Руководителям этих клубов было 
предложено принять участие в социальном экспе-
рименте по организации спортивных занятий и ме-
роприятий в смешанных, межпоколенческих груп-
пах. Эксперимент проводился в течение 16 мес 
2021—2022 гг.

На третьем этапе было организовано анкетиро-
вание членов смешанных групп, полуструктуриро-
ванное интервью с некоторыми представителями 
данных групп и экспертный опрос тренеров и спор-
тивных инструкторов, работающих с данными груп-
пами. Респонденты были условно разделены на мо-
лодые и взрослые категории. К молодой категории 

отнесены подростки в возрасте 10—14 лет (160 че-
ловек) и молодежь в возрасте 15—35 лет (120 чело-
век). Во взрослую категорию были отнесены граж-
дане 65 лет и старше (96 человек).

На четвертом этапе произведены обработка по-
лученных данных, обобщение и формулировка вы-
водов.

Результаты и обсуждение
Общественный спорт определяется как «деятель-

ность человека, способная достичь результата, тре-
бующего физических усилий и/или физических на-
выков, которая по своей природе и организации яв-
ляется соревновательной и общепринятой в каче-
стве вида физической деятельности»   1.

Польза от физической активности непосред-
ственным образом влияет на здоровье человека. 
Концепция полезности спорта для здоровья отра-
жена во многих медико-социологических и психо-
лого-педагогических исследованиях, при этом дока-
зательства этой идеи получены как в более молодых 
возрастных группах (среди детей, подростков), так и 
среди для пожилых людей, в группах, у которых мо-
гут быть разные показатели здоровья. Помимо здо-

1 Australian Sports Commission, ASC recognition. What is defined as 
a sport? URL: http://www.ausport.gov.au/supporting/nso/
asc_recognition (дата обращения 10.08.2015).

Рис. 1. Функции спорта.
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ровьесберегающей функции, спорт как социальный 
институт имеет и ряд других (рис. 1).

Несмотря на то что некоторые пожилые люди, 
занимающиеся спортом, могут иметь многочислен-
ные психосоциальные преимущества, спорт являет-
ся многогранной концепцией и, как таковой, необ-
ходимо учитывать социокультурный контекст уча-
стия пожилых людей в спорте. Спорт как вид физи-
ческой активности в свободное время вызывает все 
больший академический интерес к исследовани-
ям [5].

Спортом часто занимаются в общественных 
спортивных клубах, и, учитывая социальную приро-
ду клубного спорта, вовлечение пожилых людей в 
спорт может положительно влиять на их физиче-
ское, психическое и социальное здоровье. Клубная 
система предполагает объединение участников в 
группы по какому-то основному определяющему 
признаку: возраст, уровень физической подготов-
ки, группа здоровья и пр. Несмотря на то, что груп-
повые занятия имеют свое расписание, между участ-
никами разных спортивных групп осуществляются 
разные формы внутри- и межгруппового социаль-
ного взаимодействия.

Очень часто многие спортивные клубы участву-
ют в качестве организаторов различных спортив-
ных мероприятий, общественных по своей сути. Как 
правило, они проводятся при поддержке местных 
администраций, спонсоров и приурочены к значи-
мым датам: День города, неделя здоровья, День По-
беды и пр.

Мы предположили, что социальные функции 
спорта, отделенные от медицинских, наиболее ярко 
проявляются в рамках межгруппового взаимодей-
ствия, в процессе совместного участия представите-
лей разных спортивных групп в спортивных меро-
приятиях. Таким образом, спортивная активность 
начинает носить межпоколенческий характер, что 
дает основание ввести в оборот понятие межпоко-
ленческого спорта как формы совместной физкуль-
турно-оздоровительной соревновательной деятель-
ности, осуществляемой представителями разных 
возрастных групп в рамках совместных спортивных 
мероприятий.

Исследование, проведенное авторами, показало, 
что межпоколенческий спорт имеет хороший соци-
альный потенциал с точки зрения формирования 
социальных норм и ценностей, воспитания соци-
альной ответственности, формирования граждан-
ской идентичности и патриотизма.

Так, многие респонденты из числа подростков и 
молодежи отметили, что совместные регулярные за-
нятия и участие в спортивных мероприятиях под-
ростково-молодежно-пенсионных групп способ-
ствовало достижению определенных социально-
значимых результатов:

1. Формирование дисциплинарной ответствен-
ности.

—«Они (пожилые) всегда приходят на занятия, 
не пропускают, не опаздывают. У них дисци-
плина на 5+. Поначалу мы часто опаздывали, а 

потом стало стыдно, тоже как-то откорректи-
ровали себя, стали приходить вовремя» (М, 
17 лет).

—«Молодежь дисциплинирует, хочется быть не 
хуже их. Иногда вроде подустала, думаю, нет, 
не буду дальше заниматься. А посмотрю на мо-
лодых, и такая злость появляется! Нет, я не из 
тех, кто сдается! Все устают! Отдохну и еще по-
занимаюсь!» (Ж, 69 лет).

2. Межпоколенческое социальное взаимодей-
ствие.

—«Девочки знали, что я увлеклась вязанием 
крючком. В раздевалке я как-то ляпнула, что у 
меня никак не получается один узор, и ко мне 
подошла NN и предложила свою помощь. На 
следующее занятие я принесла крючок, нитки 
и схему. NN показала, где я ошиблась и как на-
до правильно. Еще она принесла хорошие 
журналы по вязанию и отдала мотки пряжи. Я 
до сих пор с ней советуюсь. И вообще, иногда в 
чем-то помогаю. Иногда она просит лекарства 
ей купить какие-то» (Ж, 16 лет).

—«Ребята «продвинутые» в телефонах. Я много 
раз просил кого-то установить мне программу 
на телефон, или починить там что-то. Никогда 
не отказывают, объясняют несколько раз. Ум-
ные ребята» (М, 74 года).

3. Патриотизм, чувство гордости за принадлеж-
ность к народу.

—«У нас был организован полумарафон в честь 
праздника Победы. Наши «старички» почти 
все приняли участие. Медленно, но бежали, 
никто с дистанции не сошел. А как их все под-
держивали! Махали флажками, кричали «Сла-
ва героям!»! Блин, я почувствовал гордость, 
что бегу рядом с ними! Они настоящие герой! 
Это круто, что мы занимаемся вместе и вот так 
участвуем в соревнованиях вместе. И даже вы-
игрывать не хочется! Можно было притормо-
зить и дать им всем прибежать первыми» (М, 
16 лет).

—«В нашем клубе часто проводят какие-то весе-
лые старты, забеги, волейбольные соревнова-
ния и пр. Все чаще в них участвуют молодежь 
и пенсионеры рука об руку, в одних командах. 
Это замечательно! Однажды я слышал, как по-
сле соревнований один пацан сказал другому: 
«Ты на наших стариканов не гони! Они насто-
ящие! Ну и что, что они старые, зато голова у 
них молодая и умная, у них учиться надо. Это 
они — наши люди, а не шушара, типа тебя». 
Грубо, конечно, но мне было приятно, что 
юноша дал такую характеристику нашему по-
колению» (М, 69 лет).

4. Формирование гражданской идентичности.
—«На День полиции к нам в клуб пришли пен-

сионеры — бывшие милиционеры. У них были 
организованы какие-то соревнования. Нас по-
звали быть зрителями. Они такие молодцы! 
Сильные, ловкие. И не скажешь, что пенсионе-
ры! Мы болели за них по-настоящему! А на 
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экране был фильм про нашу милицию в горо-
де, рассказывали про некоторых этих спортс-
менов. Я подумал, что служить Родине, защи-
щать общественный порядок — это очень зна-
чимо, почетно! Это трудная, но очень уважае-
мая работа» (М, 14 лет).

Анкетный опрос участников исследования пока-
зал, что занятия спортом в совместных межпоко-
ленческих группах положительно оценивают боль-
шинство респондентов. Среди «молодых» групп на 
вопрос «Вам понравилось заниматься в смешанной 
группе, где участники разных возрастов?» 72% отве-
тили в совокупности «да» и «скорее да, чем нет». Во 
«взрослой» группе положительные ответы дали 84% 
участников (таблица; рис. 2).

Экспертный опрос тренеров и спортивных ин-
структоров показал, что экспериментальные 
межпоколенческие группы показали хороший ре-
зультат с точки зрения формирования привычек 
здорового образа жизни и здоровьесберегающих 
практик. Тренеры отметили, что в межпоколенче-
ских группах участники смотрят друг на друга и не-
вольно соревнуются в результатах. И хотя такой со-
ревновательный компонент никак не стимулирует-

ся и не поощряется, межпоколенческое социальное 
пространство естественным образом способствует 
повышению эффективности взаимодействия пред-
ставителей разных возрастных групп.

Заключение
Положительный эффект от занятий спортом до-

стигается в первую очередь за счет физической ак-
тивности, но вторичные эффекты приносят пользу 
не только для здоровья (например, меньшее потре-
бление алкоголя и формирование привычек здоро-
вого и активного образа жизни), но также обеспечи-
вает психосоциальное и личностное развитие, соци-
ализацию, формирование патриотизма и граждан-
ской идентичности.

Негативные последствия занятия спортом, такие 
как риск неудач, травм, расстройств пищевого пове-
дения и эмоционального выгорания, также харак-
терны для спортивной активности, однако имеют 
меньшее значение для тех, кто практикует физиче-
скую активность вне зависимости от возраста. По-
скольку физическая активность все чаще проводит-
ся организованно, роль спорта в обществе с годами 
становится более важной не только для отдельного 
человека, но и для общественного здравоохранения 
и популяционного социального самочувствия.

Исследование показало, что совместное занятие 
спортом и участие в физкультурно-оздоровитель-
ных мероприятиях представителей разных поколе-
ний, помимо чисто медицинской пользы, благопри-
ятно сказывается на социальном взаимодействии 
отцов, детей и внуков, способствует укреплению 
межпоколенческих семейных и несемейных связей, 
а также формированию гражданской идентичности, 

Рис. 2. Распределение ответов на вопрос ««Вам понравилось заниматься в смешанной группе, где 
участники разных возрастов?», %.

Распределение ответов на вопрос ««Вам понравилось заниматься 
в смешанной группе, где участники разных возрастов?», чел.

Ответы Подростки Молодежь Взрослые

Нет 7 16 8
Скорее нет, чем да 16 24 11
Скорее да, чем нет 74 44 32
Да 52 24 38
Затрудняюсь ответить 11 12 7

В с е г о… 160 120 96
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сплоченности, взаимопомощи и взаимной под-
держки.
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Повышение в обществе интереса к темам, связанным с медициной и здоровьем, обусловлено актуальной 
тенденцией рассматривать физическое, душевное и социальное благополучие как базовую потребность чело-
века. В контексте современной жизни здоровье воспринимается как одна из важнейших ценностей отдель-
ного человека и общества в целом, поэтому медицинский дискурс играет сегодня особую роль в культуре, ох-
ватывая не только профессионально-экспертное и научное сообщество, но и широкую аудиторию средств 
массовой информации (СМИ). СМИ играют ключевую роль в качестве источника медицинской информации 
и ее целевого и адресного распределения. В статье медицинский дискурс анализируется в аспекте его станов-
ления как социальной деятельности и роли в ней современных СМИ. Целью исследования является анализ 
востребованности в обществе медицинского дискурса и особенностей его медиатизации — важнейшего фак-
тора ценностно-смысловой динамики общества и его образа жизни. В качестве основного эмпирического ма-
териала выступают публикации в журнале «Здоровье» — самом популярном российском издании о здоровом 
образе жизни, медицине, практиках лечения и профилактики болезней, искусстве сохранения красоты и жиз-
ненного тонуса. Дискурс научно-популярного журнала «Здоровье» как широко востребованного сегмента цен-
ностно-смыслового пространства современных СМИ представлен совокупностью жанров, направленных на 
распространение теоретического и практического медицинского знания, опыта получения и оказания меди-
цинских услуг с учетом особенностей субъектов медицинского дискурса, их информационных потребностей 
и проблемно-тематических запросов, целеполагающих установок, степени и характера заинтересованно-
сти, а также уровня профессиональной, общекультурной и коммуникативной компетенций.
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Введение

Повышение в обществе интереса к медицинской 
проблематике, стремление обмениваться актуаль-

ными как теоретическими, так и практическими 
знаниями и рекомендациями в сфере медицины, 
профилактики заболеваний и здорового образа 
жизни (ЗОЖ) связано с укрепляющейся сегодня 
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тенденцией рассматривать физическое, психологи-
ческое и социальное благополучие как важнейшую 
жизненную ценность. Появление новых заболева-
ний, таких, как COVID-19, широкое распростране-
ние аллергии и стресса, рост числа людей, страдаю-
щих от психологических проблем, вызванных раз-
ными обстоятельствами глобального мира, способ-
ствовало усилению потребности человека и обще-
ства в медицинской информации, в понимании 
причин возникающих со здоровьем проблем, поэто-
му медицинский дискурс стал играть особую роль в 
современной культуре, охватив не только професси-
онально-экспертное и научно-академическое сооб-
щество, но и медийное.

Медицинский дискурс в разных аспектах стано-
вился предметом пристального внимания исследо-
вателей, в их числе: И. С. Гаврилина, Д. Уилс, 
Е. А. Костяшина, В. И. Карасик, Л. С. Шуравина, 
Р. А. Каримова, С. В. Майборода, К. В. Максакова, 
Л. А. Линник, М. П. Кожарнович, В. П. Бородулина 
и Р. П. Бородулина [1—11] и другие российские и 
зарубежные ученые. Тем не менее проблематика, 
формирующаяся вокруг медийного дискурса, в том 
числе в контексте динамики современной жизни, и 
имеющая чрезвычайно важное не только научное, 
но и социальное значение, нуждается в дальнейшей 
разработке. Сегодня актуальной задачей становится 
изучение в медиакритическом аспекте медицинско-
го дискурса как востребованной социальной прак-
тики в условиях медиатизации общества.

Материалы и методы
Объект исследования — медицинский дискурс 

как востребованная социальная практика. В каче-
стве предмета исследования выступает становление 
медицинского дискурса и его динамика в условиях 
включенного в медийную реальность общества. 
Предметную область составляют также дискурсив-
ные особенности научно-популярного журнала 
«Здоровье» (на материале публикаций в нем за по-
следние 10 лет).

В основу методологической базы данного иссле-
дования положены общенаучные принципы си-
стемности и объективности. Для осмысления про-
цесса становления медицинского дискурса, его ди-
намики в медиатизированном обществе использо-
валась совокупность методов, среди них — описа-
тельный метод, метод сравнения, методы изучения 
научной литературы, мониторинг исследований по 
заявленной проблематике, а также метод качествен-
ного контент-анализа, который позволил сфокуси-
роваться на содержащейся в публикациях журнала 
«Здоровье» медицинской информации и ее интер-
претации.

Результаты и обсуждение
Расширение и активизация в обществе публич-

ного «диалога с медициной», который оказывает все 
большее влияние на общественную мысль, на моде-
ли общественного поведения и образ жизни каждо-
го человека, обусловило формирование особого ис-

следовательского интереса разных специалистов к 
типу коммуникации, выстраивающейся на основе 
этических принципов и нацеленной на проблемати-
ку, связанную со здоровьем человека и общества.

В сфере исследовательского внимания оказались 
такие сегменты медицинского дискурса, как тера-
певтический дискурс, в котором акцентируется 
аспект коммуникативно-речевого взаимодействия 
пациента, т. е. лица, обратившегося за медицинской 
помощью или консультацией, и врача (эксперта, 
осуществляющего в диалоге с пациентом диагности-
ку, наблюдение и лечение болезни) или медицин-
ского персонала [12], а также научный медицинский 
дискурс [13], специфика которого обнаруживается в 
совокупности его жанров (монография, аналитиче-
ская статья, доклад), передающих в присущей им 
доказательной манере полученные в результате ис-
следования теоретические и практические знания о 
человеческом организме и технологиях поддержа-
ния его функциональной эффективности во всех 
проявлениях.

В настоящее время, заметим, все больше появля-
ется исследований, которые обращены к процессам 
медиатизации медицинского дискурса, и в частно-
сти к медицинской журналистике. Не случайно хо-
рошего медицинского журналиста нередко сравни-
вают с врачом, который не только профессионально 
ставит диагноз по симптомам, но и может опреде-
лить причину недуга и перспективы его развития.

Корни появления медицинской журналистики 
восходят, как известно, к трагическим событиям в 
истории человечества — к эпидемиям чумы первой 
четверти XV в. На «чумных листах» обычно изобра-
жались почитаемые святые и появлялись врачебные 
советы. Сообщения об эпидемиях, различных спо-
собах лечения и лекарственных средствах содержа-
лись также в публиковавшихся издателями новост-
ных письмах, которые использовали в своей прак-
тике торговцы и коммерсанты. Первые газеты и 
журналы, появившиеся в Европе в XVII—XVIII вв., 
освещали события, связанные с медициной как ис-
кусством исцеления. Как правило, чаще всего пу-
бликовали информационные отчеты об актуальных 
событиях.

Изменения, произошедшие в медицинской жур-
налистике в середине XIX в., обусловлены бурным 
развитием медицины. Всего несколько десятилетий 
понадобилось для того, чтобы произошел каче-
ственный скачок в медицине и ее технологиях, по-
сле чего в лечении больных стало особое внимание 
уделяться гигиене и профилактике, в сферу диагно-
стики были включены бактериологические данные, 
была признана необходимость учитывать и коррек-
тировать происходящие в организме человека как 
физиологические, так и психологические процессы. 
В результате медицина распалась на множество 
специализаций, направлений, практик, требующих 
особой, профильно-экспертной подготовки, сфор-
мировались разные подходы к здоровью человека, 
диагностике и лечению заболеваний, что, в свою 
очередь, сказалось и на медицинской журналистике. 
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С одной стороны, она откликалась на потребность 
врачей, фармацевтов и представителей других меди-
цинских сфер в профессиональной и достоверной 
информации относительно последних, подтверж-
денных опытом результатах исследований. С другой 
стороны, журналистика учла и запросы обычного 
человека, неспециалиста, который тоже нуждался в 
информации медицинского характера и в получе-
нии ее в краткой и доступной форме.

Сегодня СМИ — печатные периодические изда-
ния, радио, телевидение и интернет-издания — 
играют важнейшую роль в качестве не только 
источника медицинской информации и ее целевого 
распределения, учитывающего самые разные ауди-
тории и их информационные запросы — основы 
ЗОЖ, диагностика, профилактика и лечение болез-
ней, лекарственные препараты, социально-меди-
цинское обслуживание, организация системы здра-
воохранения и т. п., но и понимания в обществе 
здоровья как важнейшей жизненной стратегии. Все 
вопросы, связанные со здоровьем человека и обще-
ства, диалоги специалиста и пациента (потребителя) 
оказываются сегодня в СМИ. Медиатизация меди-
цины — процесс, наблюдаемый сегодня в любом об-
ществе.

Медиатизация медицинского дискурса обуслов-
лена не только развитием медийных технологий, 
что, безусловно, нельзя не учитывать, но и социаль-
ными событиями и потрясениями, которые произо-
шли во второй половине XX в. [14—16]. Экологиче-
ские катастрофы, вспышки инфекционных заболе-
ваний в 1960—1970-х гг., ядерная катастрофа в Чер-
нобыле в 1986 г. и др. — все это в совокупности спо-
собствовало росту интереса самых широких аудито-
рий и СМИ к вопросам, связанным со здоровьем и с 
организацией системы здравоохранения.

В медицинском дискурсе активное развитие по-
лучил информационный стиль [17], отличительны-
ми чертами которого стали концептуальная точ-
ность, лаконичность, простота, доступность, отсыл-
ка к специализированным источникам.

Широко востребованы в практике публичного 
диалога о медицине и здоровье публицистические 
жанры с присущими им нарративной и персуазив-
ной стратегиями, например, рассказ и его разнооб-
разные формы [18], репортаж, интервью, инструк-
таж, беседа, лекция, учебные видеоролики о здоро-
вье и др.

В условиях уже новой, медийной реальности [19] 
среди жанров медицинского дискурса отметим та-
кие, как шоу и лонгрид. В шоу герои делятся своим 
опытом, эмоционально и с позитивной мотивацией 
рассказывают свою историю «до диагноза и после» 
или представляют свой всегда непростой путь к 
ЗОЖ (например, в рамках проекта «Московское 
здоровье» мы находим шоу «Качество жизни», в ко-
тором не случайно формулируется слоган «Зани-
майтесь любимым делом, но не забывайте о своем 
здоровье!»   1. В информационном лонгриде ведется 
повествование о медицине, ЗОЖ или профилакти-
ке, диагностике и лечении заболевания. В качестве 

примера приведем лонгрид «Как мальчик Дима здо-
ровье починял», опубликованный в одном из блогов 
в рубрике «Личный опыт»: «Наступает день Х. 
Я специально записываюсь с утра, потому что мне 
так проще дальше планировать весь день. Видя про-
пущенный звонок от клиники, перезваниваю, чтобы 
убедиться, что запись подтверждена. Мне говорят: 
“Да, да, все ок! Приходите, ждем Вас!” Еще и смс 
пришла с подтверждением. Отвез сына в гимназию 
и поехал. Зашел в клинику, бахилки надел, сообщил 
на ресепшене, что прибыл. Сижу жду…»   2.

Сегодня любой человек — и специалист, и тот, 
для которого медицина не является сферой профес-
сиональной деятельности, благодаря широкому 
предложения найдет в СМИ нужную ему, полезную, 
интересную и даже курьезную информацию, при 
этом как качественную, так и не совсем надежную. 
Медиатизация достижений в области медицины, со-
временных естественных наук приводит к карди-
нальным изменениям в том, как общество обраща-
ется с медицинской информацией, а в дальней-
шем — к новому пониманию здоровья, недуга, уро-
ков исцеления и повышения жизненного тонуса. 
Сегодня медицинский дискурс — это один из самых 
востребованных дискурсов в СМИ, что и позволяет 
исследователям говорить не только о медиатизации 
медицины, а даже о «медикализации медиа» [20].

В качестве показательного примера рассмотрим 
журнал «Здоровье» — самый популярный россий-
ский журнал о здоровом образе жизни, медицине, 
практиках выздоровления и красоты   3. Это одно из 
старейших (выходит с 1955 г.) изданий, которое 
первоначально представляло собой санитарно-про-
светительский бюллетень, рассказывавший широ-
ким аудиториям граждан о необходимости органи-
зации и соблюдения режима дня, о пользе физкуль-
туры, необходимости регулярных медицинских об-
следований и профилактике болезней, лекарствен-
ных препаратах и растениях. Со временем журнал, 
откликаясь на новые обстоятельства жизни и меня-
ющиеся потребности своих аудиторий, изменил 
свой статус, предъявив себя как научно-популярное 
издание с хорошей полиграфической базой, силь-
ным дизайном и продуманным контентом. Как по-
казывает статистика, журнал всегда оказывался сре-
ди самых востребованных изданий. В 1990 г., к при-
меру, его тираж достиг более 18 млн экземпляров в 
месяц, что позволило ему попасть в Книгу рекордов 
Гиннесса. С 2012 г. у журнала «Здоровье» появилась 
онлайн-версия.

В настоящее время журнал «Здоровье», выходя-
щий в свет благодаря одноименному издательскому 

1 Сайт Научно-исследовательского института организации здра-
воохранения и медицинского менеджмента Департамента здраво-
охранения города Москвы. URL: https://niioz.ru/news/shou-
kachestvo-zhizni-fizicheskaya-aktivnost-video/ (дата обращения 
23.01.2023).

2 URL: https://vc.ru/life/435724-longrid-kak-malchik-dima-zdorove-
pochinyal

3 Официальный сайт научно-популярного журнала «Здоровье». 
URL: https://zdr.ru/ (дата обращения 20.01.2023).
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дому, который выпускает также журнал «Худеем 
правильно», ведет со своим читателем открытый и 
заинтересованный диалог как о медицине, здоровье, 
болезнях и лекарственных препаратах, так и о прак-
тиках красоты и позитивного настроения, о том, что 
нужно сделать, чтобы достичь физического и эмо-
ционально-психологического благополучия, чтобы 
повысить работоспособность, интеллектуальную ак-
тивность и интерес к жизни. Журнал «Здоровье» в 
течение своего существования позиционирует себя 
как издание, которое выполняет функции не только 
доверенного консультанта и врача, но и доброжела-
тельного собеседника, друга, с которым можно ве-
сти открытый и доверительный диалог, который 
может научить, помочь и подсказать, например, 
«как научиться вкусно готовить», «как женщине 
помочь за рулем» и т. д.

В журнале представлен широкий корпус темати-
ческих рубрик («Теория и практика», «Красота», 
«Движение», «Расследование», «Еда», «Семья», «Лю-
ди и истории» и др.), которые дают самым широким 
аудиториям настрой на положительные эмоции, не-
обходимость поиска и перспективы решений («по-
худей», «правильно питайся», «занимайся спортом», 
«помоги ребенку подрасти»). В нем можно найти 
консультации медицинских специалистов, ответы 
на актуальные вопросы, связанные с поддержанием 
здоровья и жизненного тонуса, советы и рекоменда-
ции. Среди тем, широко обсуждаемых в журнале и 
ожидаемых читателями, находятся профилактика и 
технологии здоровья, антивозрастные практики, 
направленные на замедление телесного и психоло-
гического увядания, правильное питание, социаль-
но-медицинские аспекты бьюти-сферы, здоровье се-
мьи и ребенка, лекарственные препараты, развитие 
медицины, фармацевтики и технологий оздоровле-
ния и многие другие вопросы, которые соответству-
ют содержательной формуле «здоровье — ключ к ра-
дости, благополучию и активности».

Аудитория потребителей этой информации раз-
нообразна не только в возрастном отношении — от 
20 до 50 лет, но и в профессиональном. Это может 
быть и медицинский работник, нацеленный на под-
держание и повышение своего экспертного уровня, 
эффективное осуществление своих профессиональ-
ных обязанностей, и студент-медик, стремящийся 
расширить свои знания, и пациент, ожидающий ре-
шения эксперта или уже восстанавливающий свое 
здоровье, и те, кто из простого любопытства откры-
вает новые для себя страницы медицинского зна-
ния.

Жанровая структура журнала отражает многоа-
спектность подходов к осмыслению в разной мо-
дальности популярных в читательской среде тем, 
однако среди журнальных публикаций закономерно 
выделяются такие их жанровые формы, как статья и 
интервью, что свидетельствует о стратегической 
установке журнала на развертывание экспертного 
диалога относительно серьезных, требующих анали-
тической интерпретации и аргументации проблем, 

о его стремлении представить точку зрения специа-
листа, понимание им актуальных проблем и про-
фессиональных перспектив. Например, на страни-
цах журнала «Здоровье» в развернутом интервью 
своими наблюдениями и размышлениями относи-
тельно здоровья современного поколения делится 
врач-педиатр: «Мы вообще стали существенно ме-
нее здоровыми, чем наши бабушки и дедушки. 
ХХ век — век невиданных ранее стрессов, которые 
из поколения в поколение “ослабляли” человече-
ство… Плохая экология, добавки, вода, воздух, оби-
лие лекарств, родовые травмы — все это мы даже 
не обсуждаем. Но, как мне кажется, важнейшим 
фактором стало изменение электромагнитного по-
ля Земли. Еще 40 лет назад у нас не было такого ко-
личества излучателей: телевизоры, компьютеры, 
мобильники и т.п…»   4.

Отметим также такой представленный на стра-
ницах журнала «Здоровье» жанр, как «личная исто-
рия» или «маленькая история». «Историями» болез-
ни и выздоровления в сопровождении с советами и 
рекомендациями, опытом применения оздорови-
тельной методики или лекарственного препарата на 
страницах журнала делятся самые разные люди, ак-
центируя внимание не только на всех знаковых эта-
пах пути преодоления проблемы, но и обязательно 
на положительном результате [10], поскольку исто-
рия, пересказанная и врачом, и пациентом, и жур-
налистом, должна быть показательной, поучитель-
ной и позитивно мотивирующей.

Журнал, как свидетельствуют публикации и их 
жанровые формы, нацелен на распространение как 
теоретического, так и практического медицинского 
знания, опыта получения и оказания медицинских 
услуг с учетом особенностей разных аудиторий чи-
тателей, их информационных потребностей и про-
блемно-тематических запросов, целеполагающих 
установок, степени и характера заинтересованности, 
а также уровня их профессиональной и коммуника-
тивной компетенции. Главная же цель журнала — 
формирование у самой широкой аудитории пони-
мания здоровья как важнейшей стратегической 
ценности жизни.

Заметим также, что на страницах журнала при-
сутствует не только специализированный журна-
листский контент, но и рекламный, способствую-
щий продвижению медицинского продукта, практи-
ки, концепции, целью которого является увеличе-
ние доверия потребителей. Читатель журнала дол-
жен ориентироваться в актуальном состоянии со-
временного рынка медицинских услуг и фармацев-
тики, чтобы принимать правильные и аргументиро-
ванные решения.

Осмысление процессов медиатизации медици-
ны, укрупнение роли специализированных в сфере 
медицины и здоровья изданий позволяет увидеть 
особенности формируемой ими социальной и куль-
турной реальности.

4 URL: https://zdr.ru/pochemu-deti-pozdno-nachinayut-govorit/
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Заключение
Сфера медицинского дискурса находится под 

пристальным вниманием исследователей. Сегодня 
мы говорим о медиатизации медицины, формиро-
вании медицинского дискурса современных СМИ, 
становлении медицинского дискурса как широко 
востребованного сегмента ценностно-смыслового 
пространства современных СМИ. Яркий тому при-
мер представляет собой научно-популярный жур-
нал «Здоровье», целевыми задачами которого явля-
ются популяризация медицинских знаний, а также 
формирование у аудитории понимания здоровья 
как важнейшей стратегической ценности жизни.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Гаврилина И. С. Медицинский дискурс и коммуникативные 
стратегии // Фундаментальные исследования. 2005. № 1. 
С. 20—21.

2. Wilce J. M. Medical discourse // Annu. Rev. Anthropol. 2009. 
Vol. 38, N 1. P. 199—215.

3. Костяшина Е. А. Дискурсивная организация картины мира на-
учно-популярного медицинского журнала // Вестник Томского 
государственного университета. Филология. 2010. № 3. С. 41—
47.

4. Карасик В. И. Речевая коммуникация: дискурсивный аспект // 
Грани познания. 2013. № 1. С. 23—33.

5. Шуравина Л. С. Медицинский дискурс как тип институцио-
нального дискурса // Вестник Челябинского государственного 
университета. 2013. № 37. С. 65—67.

6. Каримова Р. А., Александрова Е. Н. Медицинский дискурс в 
рамках телевизионной коммуникации // Труды и материалы 
Международной конференции. Казань; 2017. С. 140—143

7. Майборода С. В. Медицинский дискурс: современные теорети-
ко-методологические подходы и перспективы исследования // 
Коммуникативные исследования. 2017. № 1. С. 63—74.

8. Максакова К. В. Актуальные вопросы изучения медицинского 
дискурса // Поволжский педагогический вестник. 2019. № 2. 
С. 75—81.

9. Линник Л. А. Медицинский дискурс: образы автора и адреса-
та // Лингвориторическая парадигма: теоретические и при-
кладные аспекты. 2020. № 1. С. 179—181.

10. Кожарнович М. П. Медиатизация медицинского дискурса: 
способы, атрибуты и риски // Медиалингвистика. 2021. Т. 8, 
№ 4. С. 421—437.

11. Бородулин В. П., Бородулин Р. П. Образ современного врача в 
медийном пространстве // Биоэтика и глобальные вызовы ме-
дицины XXI века: материалы Международной научной конфе-
ренции, Курск, 14 декабря 2022 года. Курск; 2023. С. 13—16.

12. Милехин С. М., Дербенев Д. П., Чистякова О. М. Ценностные 
ориентации молодых врачей как основа эффективной комму-
никации в системе «врач — пациент» // Медицинский дискурс: 
вопросы теории и практики: материалы 7-й Международной 
научно-практической и образовательной конференции, Тверь, 
11 апреля 2019 года. Тверь; 2019. С. 169—174.

13. Нотина Е. А. Научный медицинский дискурс: определение 
специфики, компонент лигво-когнитивного пространства // 
Полилингвиальность и транскультурные практики. 2005. № 1. 
С. 87—92.

14. Воскобойникова А. П., Василенко Е. И. Принципы биоэтики и 
ответственности медицинского журналиста // Актуальные во-
просы современной филологии и журналистики. 2023. № 1. 
С. 115—121.

15. Сухановская В. А. Медицинская журналистика: риски и работа 
с ошибками // Журналистика и политика: взаимодействие и 
взаимовлияние. Архангельск; 2020. С. 44—48.

16. Воскобойникова А. П., Ушакова С. В., Рязанцев В. А. Россий-
ская медицинская журналистика: историческая традиция и ак-
туальные тенденции // Вопросы журналистики, педагогики, 
языкознания. 2022. Т. 41, № 2. С. 179—192.

17. Мерзлова А. Д. О сущности информационного стиля текста 
как научного понятия // Медиасреда. 2020. № 2. С. 47—51.

18. Майборода С. В. Лингвопрагматические и структурные осо-
бенности нарративных жанров коллегиальной и авторитарной 
модели устного медицинского дискурса // Жанры речи. 2018. 
№ 2. С. 144—151.

19. Полонский А. В. Медиареальность: что мы можем сказать о 
ней сегодня? // Медиалингвистика: материалы II Международ-
ной научно-практической конференции, Санкт-Петербург, 
02—06 июля 2017 года. СПб.; 2017. С. 329—331.

20. Sertaç Т.D. Medicalization of media; mediatization of medicine: to-
wards an illness society // Journal of Media Critiques. 2017. Vol. 3. 
N 10. P. 75—85.

Поступила 27.02.2023 
Принята в печать 28.04.2023

R E F E R E N C E S

1. Gavrilina I. S. Medical discourse and communication strategies. 
Fundamental research. 2005;(1):20—21. (In Russ.)

2. Wilce J. M. Medical Discourse. Annu. Rev. Anthropol. 
2009;38(1):199—215.

3. Kostyashina E. A. Discursive organization of the worldview of a 
popular science medical journal. Tomsk State University Journal.
2010;(3):41—47. (In Russ.)

4. Karasik V. I. Speech communication: discoursive approach. Aspects 
of cognition. 2012;(1):23—33. (In Russ.)

5. Shuravina L. S. Medical discourse as a type of institutional dis-
course. Bulletin of the Chelyabinsk State University. 2013;(37):65—
67. (In Russ.)

6. Karimova R. A., Alexandrova E. N. Medical discourse in the frame-
work of television communication. Proceedings and materials of the 
International Conference. Kazan; 2017:140—143. (In Russ.)

7. Mayboroda S. V. Medical discourse: modern theoretical and meth-
odological approaches and research prospects. Communicative re-
search. 2017;(1):63—74. (In Russ.).

8. Maksakova K. V. Actual issues of studying medical discourse. Volga 
Pedagogical Bulletin.2019;(2):75—81. (In Russ.)

9. Linnik L. A. Medical discourse: images of the author and addressee.
Linguistic-rhetorical paradigm: theoretical and applied aspects. 
2020;(1):179—181. (In Russ.)

10. Kozharnovich M. P. Mediatization of medical discourse: ways, at-
tributes, and risks. Medialinguistics. 2021;8(4):421—437. (In Russ.)

11. Borodulin V. P., Borodulin R. P. The image of a modern doctor in 
the media space. Bioethics and global challenges of medicine of the 
XXI century: materials of the International Scientific Conference: 
materials of the International Scientific Conference, Kursk, Decem-
ber 14. 2022. Kursk; 2023:13—16. (In Russ.)

12. Milekhin S. M., Derbenev D. P., Chistyakova O. M. Value orienta-
tions of young doctors as the basis of effective communication in 
the doctor-patient system. Medical discourse: questions of theory 
and practice: Proceedings of the 7th International Scientific, Practi-
cal and Educational Conference, Tver, April 11, 2019 . Tver; 
2019:169—174. (In Russ.)

13. Notina E. A. Scientific medical discourse: on the definition of spec-
ificity of the components of the cognitive- linguistic space. Polylin-
guality and transcultural practices. 2005;(1):87—92. (In Russ.)

14. Voskoboynikova A. P., Vasilenko E. I. Principles of bioethics and 
responsibility of medical journalism. Actual issues of modern philol-
ogy and journalism. 2023;(1):115—121. (In Russ.)

15. Sukhanovskaya V. A. Medical journalism: risks and work with mis-
takes. Journalism and politics: Interaction and mutual influence. 
Arkhangelsk; 2020:44—48. (In Russ.)

16. Voskoboinikova A. P., Ushakova S. V., Ryazantsev V. A. Russian 
medical journalism: historical tradition and current trends. Ques-
tions of journalism, pedagogy, linguistics. 2022;41(2):179—192. (In 
Russ.)

17. Merzlova A. D. About the essence of the information style of the 
text as a scientific concept. Media environment. 2020;(2):47—51. (In 
Russ.)

18. Mayboroda S. V. Linguapragmatic and structural features of narra-
tive genres of collegial and authoritarian models of oral medical dis-
course. Genres of speech. 2018;(2):144—151. (In Russ.)

19. Polonskiy A. V. Mediareality: what can we say about it today? Medi-
alinguistics. Materials of the II International scientific and practical 
conference. St. Petersburg; 2017:329—331. (In Russ.)

20. Sertaç Т.D. Medicalization of media; mediatization of medicine: to-
wards an illness society. Journal of Media Critiques. 2017;3(10):75—
85.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-696-700

History and sociology of health care and medicine

 
696
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2023
УДК 614.2

Волошина И. Г., Королева К. Ю., Ельникова Г. А., Свищева И. К.

ДОБРОВОЛЬЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ КАК РЕСУРС УКРЕПЛЕНИЯ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ
ФГОАУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», 308015, Белгород, Россия

Старение населения ставит перед обществом проблему поиска механизмов и инструментов сохранения здо-
ровья, продления активной жизненной позиции граждан пожилого возраста. В статье раскрывается потен-
циал добровольческой деятельности в системе укрепления психического здоровья пожилых людей. 
Данные, полученные в ходе исследования, свидетельствуют о том, что граждане пожилого возраста, дли-
тельно и регулярно участвующие в волонтерской деятельности, обладают высокими и средними показате-
лями жизнестойкости, наличием целей и смысла жизни, оценивают свою жизнь как эмоционально насыщен-
ную, результативную; отмечены способность пожилых людей сохранять психологическую устойчивость в 
стрессовых ситуациях и ориентация на преодоление жизненных затруднений.
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Voloshina I. G., Koroleva K. Yu., Elnikova G. A., Svishcheva I. K.
VOLUNTEERING AS A RESOURCE FOR STRENGTHENING THE MENTAL HEALTH OF THE ELDERLY

Belgorod State National Research University, 308015, Belgorod, Russia

The aging of the population poses to society the problem of finding mechanisms and tools for preserving health, prolong-
ing the active life position of elderly citizens. The article reveals the potential of volunteerism in the system of strengthen-
ing the mental health of the elderly. 
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Введение

В настоящее время проблема укрепления психи-
ческого здоровья населения является актуальной 
для всего мирового сообщества. Нарастание соци-
ально-политического и экономического напряже-
ния, быстрые социальные и эпидемиологические 
изменения, усиление влияния стрессовых факторов 
в повседневной жизни представляют угрозу для 
психического здоровья человека.

Согласно Комплексному плану действий в обла-
сти психического здоровья на 2013—2030 гг. психи-
ческое здоровье понимается как «состояние благо-
получия, при котором индивидуум материализует 
собственные способности, может справляться с 
нормальными жизненными стрессами, может рабо-
тать продуктивно и плодотворно и в состоянии 
приносить пользу своему окружению»   1.

К основным критериям психического здоровья 
можно отнести:

• уровень самосознания и идентичности своего 
«Я», психическое равновесие, психологиче-
скую устойчивость;

• активность и целеустремленность личности;
• умение планировать собственную жизнь и реа-

лизовать запланированное;
• способность управлять собственным поведе-

нием в соответствии с социальными нормами;
• самоуважение и адекватную самооценку;
• оптимизм и доброжелательность;
• способность адаптироваться к изменениям;
• степень выраженности тревожности;
• наличие гармоничных отношений с окружаю-

щими людьми.
Одним из направлений деятельности ВОЗ явля-

ется разработка и реализация стратегий укрепления 
психического здоровья и профилактики в области 
психического здоровья, основанных на подходе с 
точки зрения всего жизненного цикла, позволяю-
щие учитывать медико-санитарные и социальные 

1 Comprehensive mental health action plan 2013—2030. Женева; 
2022. URL: https://www.who.int/ru/activities/preventing-
noncommunicable-diseases/9789240031029
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потребности на всех этапах жизненного цикла, 
включая ранний возраст, детство, отрочество, 
взрослую жизнь и пожилой возраст.

Благополучие людей старшего поколения, про-
филактика заболеваний, продление активной и здо-
ровой старости — целевой ориентир современной 
государственной политики. В контексте данного ис-
следования целесообразным считаем рассмотрение 
проблемы укрепления психического здоровья по-
жилых людей в связи с концепциями успешного 
старения и активного долголетия.

В научный оборот понятие «успешное старение» 
было введено в 1961 г. R. J. Havighurst и характери-
зовалось как «состояние, в котором пожилой чело-
век испытывает максимальную удовлетворенность 
от жизни без серьезных затрат для общества» [1].

В конце прошлого столетия данное понятие по-
лучило широкое распространение, благодаря рабо-
там J. W. Rowe и соавт., которые на основе продол-
жительных исследований выделили два типа старе-
ния: обычное и успешное. Обычное старение авто-
ры связывали со следующими тенденциями: сниже-
ние физических и когнитивных возможностей, раз-
витие серьезных заболеваний, инвалидизация, огра-
ничение включенности пожилых людей в социаль-
ные процессы. Успешное старение, напротив, харак-
теризуется хорошими функциональными возмож-
ностями пожилых людей, минимальными измене-
ниями в когнитивных и психических процессах, 
низким риском развития инвалидности, социаль-
ной активностью и субъективным ощущением бла-
гополучия [2].

В последние десятилетия в рамках междисци-
плинарных исследований представляет интерес вы-
явление факторов и условий успешного старения. 
Обозначим результаты некоторых исследований.

R. Basnet и соавт. установили, что успешное ста-
рение связано с семейным положением, типом се-
мьи, годовым доходом семьи, наличием детей в ка-
честве системы поддержки, негативными жизнен-
ными событиями за последние 12 мес, субъектив-
ным восприятием здоровья и способностью запо-
минать вещи без затруднений [3].

В работах X. Zhao и соавт., B. Çol и соавт. пред-
ставлены результаты исследований, свидетельству-
ющих о взаимосвязи между участием пожилых лю-
дей в досуговых мероприятиях и показателями 
успешного старения. Авторами установлено, что до-
суговые мероприятия оказывают значительное вли-
яние на счастье, удовлетворенность жизнью, спо-
собствуют снижению уровня депрессии и стресса 
пожилых людей, обнаружена значительная положи-
тельная взаимосвязь между частотой участия в кон-
кретных видах досуга и успешным старением [4, 5].

C. Y. Gu и соавт. подчеркивают, что выявлена 
значительная положительная корреляция между 
успешным старением и повседневными делами, 
удовлетворенностью жизнью, социальной поддерж-
кой, доходом и самоэффективностью среди прожи-
вающих по месту жительства пожилых людей в 
Вэньчжоу, Китай [6].

Представленный анализ показывает, что факто-
ры психического здоровья являются важными в об-
щей стратегии успешного старения, связаны и опи-
раются на понятие благополучия и предполагают 
реализацию физического и духовного потенциала 
людей старшего поколения.

Нам близка мультикомпонентная модель успеш-
ного старения G. Y. Iwamasa и соавт., основанная на 
представлении о многомерности процесса старения, 
включающая следующие компоненты:

• физический компонент: здоровье, физическая 
активность, режим и качество питания;

• психологический компонент: стабильное эмо-
циональное состояние, адаптационный потен-
циал, поддержание независимости, гармонич-
ные отношения, копинг-стратегии;

• когнитивный компонент: познавательная ак-
тивность, готовность и стремлению к получе-
нию новых знаний, умений и навыков; мини-
мальные потери когнитивных способностей;

• социальный компонент: наличие социальной 
сети, социальной поддержки, общественная 
активность, реализация творческого потенци-
ала, хобби, интересы;

• духовный компонент: религия, оказание помо-
щи нуждающимся, смысл жизни;

• материальный компонент: материальная обес-
печенность и финансовая безопасность [7].

Принимая во внимание данные показатели и 
обозначенные нами ранее критерии психического 
здоровья, считаем, что включение пожилых людей в 
добровольческую деятельность позволяет сохра-
нить и укрепить их психическое здоровье, способ-
ствует продуктивному, здоровому и позитивному 
старению. Понимание добровольчества как ресурса 
психического здоровья становится дополнитель-
ным стимулом для распространения данного вида 
деятельности среди людей старшего поколения, рас-
крывая их потенциал и содействуя изменению отно-
шения общества к старости, переходу от парадигмы 
«старость как болезнь» к концепции активного, 
успешного старения.

Материалы и методы
С целью изучения психологических особенно-

стей граждан пожилого возраста, занимающихся во-
лонтерской деятельностью, и оценки потенциала 
добровольчества в системе укрепления психическо-
го здоровья пожилых людей авторами было прове-
дено исследование. В качестве респондентской 
группы были выбраны действующие волонтеры 
Белгородской региональной общественной органи-
зации «Серебряные волонтеры Белгородчины», ре-
гулярно (не реже 1 раза в неделю) осуществляющие 
добровольческую деятельность на протяжении года.

Общее количество респондентов — 40 человек, 
из них 35 женщин и 5 мужчин. Возрастной состав 
респондентов представлен следующим образом: 
61—65 лет — 13 человек; 66—70 лет — 17; 71—
75 лет — 7; 76—80 лет — 3.
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Исследование предполагало проведение обследо-
вания с использованием психодиагностического ин-
струментария. Для оценки наличия целей, осмыс-
ленности жизни и степени удовлетворенности при-
менялся Тест смысложизненных ориентаций 
Д. А. Леонтьева. Для дифференцированной оценки 
тревожности по 5 шкалам был использован Инте-
гративный тест тревожности (ИТТ). Выявление 
уровня жизнестойкости серебряных волонтеров 
осуществляли с помощью Теста жизнестойкости 
Д. А. Леонтьева.

Результаты исследования
Осмысленность жизни в позднем возрастном пе-

риоде делает человека более устойчивым к воздей-
ствию неблагоприятных факторов, помогает проти-
востоять возрастным изменениям и нарушениям.

При оценке общего показателя осмысленности 
жизни получены следующие результаты: 87,5% ис-
пытуемых имеют высокий уровень по этой шкале, 
12,5% — средний. Рассмотрим подробнее результа-
ты диагностики по каждой из шкал.

Цели в жизни. Большинство серебряных волон-
теров (87,5%) демонстрируют высокие показатели 
(39—42 балла), что свидетельствует о наличии целей 
в жизни, придании текущим событиям осмысленно-
сти, направленности и временной перспективы; у 
12,5% испытуемых личностные смыслы не имеют 
выраженной направленности и осмысленности, бу-
дущее не планируется.

Процесс жизни или интерес и эмоциональная 
насыщенность жизни. Высокие показатели (36—42 
балла) характерны для 75% лиц старшего поколе-
ния, 12,5% имеют средние показатели, 12,5% — низ-
кие. Большинство волонтеров воспринимают свою 
жизнь как интересную, насыщенную эмоциями и 
событиями, впечатлениями. Пожилые люди со сред-
ними и низкими показателями демонстрируют не-
достаточную удовлетворенность настоящим, ориен-
тированы на прошлые воспоминания или улучше-
ние ситуации в недалеком будущем.

Результативность жизни, или удовлетворенность 
самореализацией: 62,5% серебряных волонтеров 
удовлетворены прожитым отрезком жизни, про-
шлое воспринимается как обладающее смыслом, 
продуктивное и положительно окрашенное; 37,5% 
демонстрируют неудовлетворенность прожитой 
жизнью.

Локус контроля — Я (Я — хозяин жизни). Высо-
кие баллы по данной шкале показали 75% испытуе-
мых, данный выбор свидетельствует об оценке по-
жилыми людьми себя как обладающими сильными 
сторонами, умением ставить цели и наделять жизнь 
смыслом; 25% испытуемых характеризуются низки-
ми баллами, что может говорить о неуверенности в 
своих силах, невозможности контролировать жиз-
ненные события.

Локус контроля — жизнь, или управляемость 
жизни. Большинство испытуемых демонстрируют 
высокий уровень (75%), характерным для них явля-
ются ощущение управляемости собственной жиз-

нью, свобода выбора, возможность принимать ре-
шения, нести за них ответственность; 25% серебря-
ных волонтеров склонны к некоторой предопреде-
ленности будущего, убежденности в неизбежности 
жизненных событий, испытывают на себе сильное 
влияние внешних факторов.

Полученные результаты позволяют нам предпо-
ложить, что добровольческая деятельность позво-
ляет пожилым людям наполнить свою жизнь смыс-
лом, почувствовать себя нужными, увидеть резуль-
таты своей деятельности, расширить социальные 
контакты, установить близкие эмоциональные свя-
зи, ощутить поддержку, что, в свою очередь, поло-
жительно сказывается на их психическом благопо-
лучии.

Использование теста жизнестойкости Д. А. Леон-
тьева позволило выявить уровень жизнестойкости 
серебряных волонтеров. Жизнестойкость характе-
ризуется способностью человека противостоять 
стрессовым ситуациям, быстрее и легче их преодо-
левать, сохраняя психологическое равновесие. 
Оценка жизнестойкости включает три компонента: 
вовлеченность, контроль, принятие риска.

Серебряные волонтеры с высоким показателем 
вовлеченности (42,5%) удовлетворены своей дея-
тельностью, получают удовольствие и стремятся до-
стичь значимых результатов, готовы к познанию и 
освоению нового, для них характерны открытость, 
великодушие, что позволяет им легко устанавливать 
и поддерживать доброжелательные отношения. 
Данная категория лиц старшего поколения, с одной 
стороны, наиболее успешна в качестве волонтеров, 
поскольку их личные убеждения совпадают с целью 
и миссией добровольчества, а, с другой стороны, их 
вовлеченность в оказание помощи другим людям 
способствует развитию мотивации и перечислен-
ных характеристик. Стоит отметить, что низкие по-
казатели по параметру вовлеченности не были обна-
ружены, для 57,5% серебряных волонтеров харак-
терны средние значения, вовлеченность в события 
обусловлена личностной значимостью и особенно-
стями ситуации.

Анализируя компонент «контроль», можно отме-
тить, что развитым данный компонент является у 
15% пожилых людей, он связан с убеждением, что 
любая ситуация подвластна изменению, мотивирует 
пожилых людей на поиск выхода из сложных ситуа-
ций, отказ от стратегии беспомощности. Противопо-
ложное поведение характерно для 20% испытуемых, 
у них не развита способность к контролю за ситуаци-
ей, наблюдается склонность к ощущению беспомощ-
ности и поиску посторонней помощи. Для 65% сере-
бряных волонтеров характерен средний уровень вы-
раженности контроля жизненных ситуаций.

По компоненту «принятие риска» большая часть 
испытуемых демонстрирует низкие значения (65%), 
они не готовы проявлять активные действия в ситу-
ациях неопределенности, стремятся избегать риска, 
что может быть связано с возрастными особенно-
стями и неуверенностью в своих силах. Средние 
значения по данному компоненту имеют 27,5% по-
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жилых людей, и лишь 7,5% серебряных волонтеров 
готовы действовать в условиях риска, считая любой 
достигнутый результат жизненным опытом.

Представленные данные позволили вывить уров-
ни жизнестойкости пожилых людей: высокий уро-
вень характерен для 22,5% испытуемых, они имеют 
запас жизненных сил для преодоления стрессовых 
ситуаций, мотивированы к самореализации, профи-
лактике неблагоприятных условий жизни, социаль-
но активны. Средний уровень выраженности жиз-
нестойкости представлен у 50% серебряных волон-
теров; 27,5% имеют низкий уровень, они чувстви-
тельны к любым изменениям, трудно адаптируются, 
сложно преодолевают стрессовые ситуации, высок 
риск развития хронического стресса.

Смеем предположить, что участие в доброволь-
ческой деятельности способствует повышению жиз-
нестойкости пожилых людей через формирование 
адекватной самооценки, укрепление веры в соб-
ственные силы, самоактуализацию, усиление духов-
ности, развитие осмысленности и жизненной пер-
спективы, навыков саморегуляции и психологиче-
ской устойчивости. Физическая активность, освое-
ние новых социальных ролей, расширение знаний и 
опыта деятельности, взаимодействие с людьми из 
разных социально-демографических групп способ-
ствует сохранению и развитию физического, психи-
ческого и когнитивного потенциала пожилых лю-
дей, расширению круга общения, обретению новых 
социальных связей взамен утраченных.

Тревожности в пожилом возрасте уделяется осо-
бое внимание, она может быть обусловлена возраст-
ными изменения в эмоциональной сфере, связана с 
отчуждением, изоляцией и одиночеством пожилых 
людей, ощущением своей беспомощности. По ре-
зультатам диагностики с использованием ИТТ: 
62,5% пожилых людей имели нормальный уровень 
ситуационной тревожности, 25% — высокий, 
12,5% — низкий.

Низких значений личностной тревожности не 
зафиксировано, 50% испытуемых демонстрируют 
высокий уровень тревожности, 50% — низкий. В 
структуре личностной тревожности высокие значе-
ния были получены по следующим компонентам:

• «астенический» — пожилые люди отмечали 
слабость, истощенность, быструю утомляе-
мость, проблемы со сном;

• «тревожная оценка перспектив» — пожилые 
люди испытывают страх за свое будущее и бу-
дущее близких людей, ощущение непонятной 
угрозы, повышенную эмоциональную чув-
ствительность.

Результаты оценки тревожности актуализируют 
проблему поддержки серебряных волонтеров, необ-
ходимости оказания своевременной психологиче-
ской помощи, обучения навыкам саморегуляции и 
профилактики эмоционального выгорания.

Обсуждение
Полученные данные задают направленность ис-

следовательской перспективы в области психиче-

ского здоровья пожилых людей, выявления факто-
ров, способствующих его сохранению и укрепле-
нию. Одним из направлений может стать сравни-
тельное исследование психологических характери-
стик лиц старшего поколения, участвующих в до-
бровольческой деятельности, и пожилых людей, не 
имеющих подобного опыта; оценка субъективного 
психологического благополучия серебряных волон-
теров, изучение когнитивных способностей и осо-
бенностей психических процессов социально актив-
ных пожилых людей.

В этом ключе представляются интересными ра-
боты отечественных и зарубежных авторов по во-
просам развития добровольческой деятельности 
среди граждан пожилого возраста.

В исследовании А. Okulicz-Kozaryn и соавт. под-
черкивается, что поощрение волонтерства является 
одним из способов повышения субъективного бла-
гополучия пожилых людей [8].

G. Backes рассматривает практику волонтерства с 
позиций гендерного подхода, отмечая, что для жен-
щин волонтерская деятельность может открыть 
подходы и перспективы для улучшения индивиду-
альной жизненной ситуации, особенно посредством 
социальной интеграции, придания смысла жизни и, 
таким образом, улучшения здоровья и психосоци-
ального статуса. Особенно важной волонтерская де-
ятельность может стать для женщин в кризисной 
ситуации, сопровождающейся потерей смыслов 
и жизненных ориентиров [9].

В работе H. Lee изучалось воздействие волонтер-
ства на корейских пожилых людей. Результаты по-
казали, что добровольческая деятельность среди по-
жилых людей оказалось положительно связанной 
с физическим здоровьем, отрицательно связанной 
с депрессией и положительно связанной с самоува-
жением. Результаты свидетельствуют о том, что во-
лонтерство укрепило здоровье пожилых доброволь-
цев, но чрезмерная волонтерская деятельность мо-
жет ухудшить психическое здоровье [10].

Результаты исследования H. C. Ho позволили 
выявить взаимосвязь между добровольчеством тай-
ваньских пожилых людей и их психологическим 
благополучием — зафиксирован более высокий 
уровень психологического благополучия у пожилых 
людей, которые участвовали в волонтерской работе, 
чем у тех, кто этого не делал [11].

M. Musick и соавт. в своем исследовании выделя-
ют ряд причин, по которым волонтерство может 
принести пользу психическому здоровью, особенно 
пожилым людям. Волонтерская работа улучшает до-
ступ к социальным и психологическим ресурсам, 
которые, как известно, противостоят негативным 
настроениям, таким как депрессия и беспокойство. 
Некоторое влияние волонтерства на депрессию сре-
ди пожилых людей объясняется социальной инте-
грацией, которой оно способствует. Выявлено, что 
волонтерство по религиозным причинам более по-
лезно для психического здоровья, чем волонтерство 
по светским причинам [12].
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О. А. Парфенова анализирует деятельность не-
правительственных организаций, призванных при-
влечь пожилых людей к волонтерству и граждан-
скому участию. Автор отмечает, что волонтерство 
помогает пожилым людям преодолеть социальную 
изоляцию в таких областях, как социальные отно-
шения, местные сообщества и среда обитания, граж-
данское участие, социально-культурная сфера. 
Трудности в продвижении волонтерства и граждан-
ского участия заключаются в следующем: отсут-
ствие стабильных моделей «активного образа жиз-
ни» в пожилом возрасте; нежелание помогать; 
страх; отсутствие регулярного и хорошо организо-
ванного обучения и поддержки добровольцев; нега-
тивный опыт и последующее разочарование [13].

В этой связи на государственном уровне пред-
ставляется актуальной разработка и внедрение си-
стемы мероприятий, направленных на развитие со-
циальной активности граждан пожилого возраста.

Заключение
Результаты исследования позволяют заключить, 

что добровольческую деятельность можно рассма-
тривать как ресурс укрепления психического здоро-
вья пожилых людей и важную составляющую 
успешного старения и активного долголетия.

Участие в волонтерской деятельности позволяет 
пожилым людям ощутить свою сопричастность с 
важным делом, повысить самооценку, расширить 
круг социальных контактов, наполнять жизнь 
смыслом, получать удовлетворение и поддерживать 
позитивное отношение к жизни.

Оценка психологических особенностей серебря-
ных волонтеров позволила выявить, что лица, дли-
тельно и регулярно участвующие в добровольче-
ской деятельности, считают свою жизнь осмыслен-
ной и продуктивной, обладают хорошими показате-
лями жизнестойкости и психологической устойчи-
вости.

Задача государственных и общественных струк-
тур — содействовать развитию серебряного волон-
терства, формированию образа «позитивной старо-
сти», способствовать поддержанию здоровья пожи-
лых людей, продлевая их активное участие в жизни 
общества.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение

С середины 1970-х гг. в развивающихся странах 
значительно увеличилось число некоммерческих 
организаций (НКО; негосударственных организа-
ций, неправительственных организаций — в рамках 
данной статьи указанные понятия рассматриваются 
как синонимичные). Правительства во всем мире, 
особенно в развивающихся странах, считают НКО 
наиболее подходящим способом достижения макси-
мального охвата населения медицинскими услуга-
ми. Соответственно, такие организации могут осу-
ществлять инновационную деятельность, привле-
кать к участию общественность, особенно в небла-
гополучных и сельских общинах, и расширять воз-
можности населения (которое живет в самых сла-
бых слоях общества), помогая им улучшить каче-
ство их жизни [1]. Исследования на данный момент 
показывают, что обязанности НКО в секторе здра-
воохранения неодинаковы в каждой стране, и это 
зависит от некоторых специфических характери-
стик каждого региона, включая уровни развития, 
институциональную структуру, культуру и тради-
ции, ресурсы и другие потребности. Исследования, 

касающиеся деятельности НКО в различных стра-
нах, дополнительно продемонстрировали, что такие 
организации просто предоставляют населению ме-
дицинские услуги в 9 категориях:

1) больничные (общие, специализированные и 
психологические);

2) амбулаторные;
3) мобильные;
4) реабилитационные;
5) долгосрочные;
6) вспомогательные;
7) диагностические (визуализация);
8) профилактические (мать—ребенок, гигиена 

труда, школа, семья, программы профилакти-
ки заболеваний)

9) другие услуги общественного здравоохране-
ния.

В качестве других услуг были введены доставка 
медицинских товаров, исследования в области здра-
воохранения, финансирование и управление систе-
мой здравоохранения [2]. Гражданским обществом 
НКО также были признаны наиболее важными и 
лучшими инструментами организации участия об-
щественности. Будучи некоммерческими добро-
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вольческими организациями, НКО служат людям, 
поэтому благотворительные организации называ-
ются «голосом народа» [3].

Материалы и методы
При работе над темой были использованы обще-

научные методы исследования, а также контент-
анализ зарубежных публикаций, посвященных уча-
стию НКО в медицинских исследованиях. Посколь-
ку наибольшее число НКО, участвующих в меди-
цинской благотворительности, сосредоточено в Со-
единенных Штатах Америки, основной фокус вни-
мания был сосредоточен на публикациях американ-
ских авторов.

Результаты и обсуждение
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

определила системы здравоохранения как «все орга-
низации, учреждения и ресурсы, которые направле-
ны на осуществление действий в области здравоох-
ранения» в Докладе о мировом здравоохранении за 
2000 г. Это определение включает в себя полный 
спектр участников, участвующих в предоставлении 
и финансировании услуг здравоохранения, вклю-
чая государственный, некоммерческий и коммерче-
ский частный секторы, а также международных и 
двусторонних доноров, фонды и добровольные ор-
ганизации, участвующие в финансировании или 
осуществлении мероприятий в области здравоохра-
нения [4]. Ожидается, что системы здравоохране-
ния будут эффективно, действенно и справедливо 
удовлетворять потребности населения. ВОЗ позже 
включила усилия по влиянию на детерминанты здо-
ровья, которые сделали системы здравоохранения 
чем-то бóльшим, чем просто пирамида государ-
ственных учреждений, предоставляющих индивиду-
альные медицинские услуги [5]. Таким образом, си-
стемы здравоохранения работают на центральном, 
региональном, районном, общинном и домашнем 
уровнях, и, следовательно, все эти структуры необ-
ходимо учитывать на всех уровнях обсуждения 
укрепления систем здравоохранения. Функции си-
стем здравоохранения были наиболее полно описа-
ны в Докладе ВОЗ о мировом здравоохранении за 
2000 г., а позднее доработаны в 2007 г.

Укрепление системы здравоохранения определя-
ется как любой набор инициатив и стратегий, кото-
рые улучшают одну или несколько функций систе-
мы здравоохранения, что приводит к улучшению 
здоровья за счет улучшения доступа, охвата, каче-
ства и безопасности [6]. Важность укрепления госу-
дарственных, частных и общинных систем здраво-
охранения подчеркивалась во множестве докумен-
тов различными международными, региональными 
и национальными органами, занимающимися во-
просами здравоохранения, такими как ВОЗ, USAID, 
Глобальный фонд и т. д. Слабые места и пробелы в 
системах здравоохранения ограничивают достиже-
ние желаемых результатов от вмешательств на раз-
личных уровнях и, следовательно, препятствуют до-

стижению более широких национальных и между-
народных целей в области здравоохранения.

Результативное и ответственное управление рас-
сматривается как один из жизненно важных крите-
риев и показателей эффективности системы обще-
ственного здравоохранения. Поскольку укрепление 
здоровья является одним из национальных приори-
тетов и главной ответственностью правительств, его 
реализация требует постоянного формирования ви-
дения, освещения политики, ориентиров и законо-
дательства в области здравоохранения, а также уста-
новления межсекторального сотрудничества между 
всеми соответствующими и не относящимися непо-
средственно к сфере здравоохранения организация-
ми и оказания им поддержки. Кроме того, существу-
ет острая необходимость в создании безопасной и 
надежной информационной системы, обеспечиваю-
щей распространение знаний, технологий и компе-
тенций [7]. Несмотря на это, государственный сек-
тор практически во всех странах мира не может обе-
спечить 100-процентного охвата населения меди-
цинскими услугами по различным причинам, таким 
как недостаточная инфраструктура, ограниченное 
финансирование и ресурсы, длительная админи-
стративная структура и бюрократия, политическая 
нестабильность, неэффективная и неквалифициро-
ванная рабочая сила, низкое качество услуг и дис-
криминационное распределение государственных 
ресурсов и учреждений и пр.

В развивающихся странах состояние здоровья 
также плохо оценивается из-за отсутствия доступа к 
услугам здравоохранения, обусловленного финансо-
выми, географическими, физическими и социаль-
ными причинами, наряду с острой бедностью, низ-
кой осведомленностью и медицинской грамотно-
стью в обществе, а также неравенством в получении 
таких услуг [8, 9].

Благотворительные организации здравоохране-
ния излечивают болезни, лечат и поддерживают 
больных и инвалидов, стремятся улучшить меди-
цинское лечение и способствуют пониманию обще-
ственностью конкретных рисков для здоровья, бо-
лезней и инвалидности. Благотворительность в об-
ласти здравоохранения (медицинская благотвори-
тельность) может быть классифицирована по 4 на-
правлениям:

1. Конкретные болезни и расстройства. Благо-
творительные организации, деятельность которых 
сфокусирована в области болезней и расстройств, — 
это многофункциональные организации, которые 
ищут способы лечения конкретных заболеваний и 
расстройств или продвигают определенные меди-
цинские технологии, предоставляя прямые услуги, 
добиваясь понимания и поддержки общественности 
и финансируя некоторые целевые медицинские ис-
следования.

2. Медицинские исследования. Медицинские ис-
следовательские организации сосредотачивают ос-
новную часть своих усилий на изучении причин и 
способов лечения болезней и разработке новых ме-
тодов лечения.
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3. Поддержка пациентов и их семей. Организа-
ции по поддержке пациентов и семей предлагают 
программы организации лечения и реабилитации, 
кемпинговые программы, помощь в обеспечении 
жильем или оплата проезда и другие услуги для чле-
нов семьи и пациентов, у которых диагностировано 
серьезное заболевание.

4. Услуги по лечению и профилактике. Благотво-
рительные организации занимаются предоставле-
нием прямых медицинских услуг и просвещением 

населения о способах профилактики заболеваний и 
снижения рисков для здоровья.

Мировой ландшафт медицинской благотворитель-
ности накопил аналитические данные, отражающие 
влияние деятельности НКО на разработку лекарст-
венных средств, создание медицинских изделий и 
иные научные разработки в области медицины. Наи-
более авторитетные во всем мире НКО, вкладываю-
щие значительные финансовые средства в научно-ис-
следовательскую деятельность, указаны в таблице.

НКО — мировые лидеры по организации научных исследований  

НКО Характеристика ее деятельности Основные достижения

Американская кар-
диологическая ассо-
циация

Основана в 1924 г. группой из 6 кардиологов для проведения ис-
следований стратегий профилактики и лечения сердечных забо-
леваний. Сегодня это международная организация, занимающая-
ся продвижением медицинских исследований с целью снижения 
смертности, связанной с сердечно-сосудистыми заболеваниями

С момента своего основания Американская ассоциация 
сердца инвестировала более 4,8 млрд долл. в более чем 
47 тыс. исследовательских проектов для улучшения здо-
ровья сердца миллионов людей по всему миру. Напри-
мер, они профинансировали работу 14 ученых — лауреа-
тов Нобелевской премии, и их усилия способствовали 
снижению смертности от болезней сердца на 15,1% и на 
13,6% смертей от инсульта с 2018 г.

Детская исследова-
тельская больница 
Святого Иуды

Основана в 1962 г. Дэнни Томасом для оказания помощи мест-
ным сообществам после того, как он добился успеха в качестве 
артиста. Сегодня организация является ведущей силой в понима-
нии и лечении детских заболеваний, включая детский рак. Дет-
ская больница Святого Иуды продвигает методы лечения и про-
филактики детских заболеваний с помощью исследований и лече-
ния. Они делают это, предоставляя прямое лечение детям с опас-
ными для жизни заболеваниями, включая экспериментальное 
или специализированное лечение для детей, которые не реагиро-
вали на стандартный уход. Они также бесплатно предоставляют 
ресурсы и услуги поддержки семьям на всех этапах лечения. Кро-
ме того, они финансируют исследования, чтобы лучше понимать 
болезни, включая детский рак, и разрабатывать передовые мето-
ды лечения. Кроме того, они предлагают обучение для будущих 
клиницистов и биомедицинских исследователей

С момента своего основания Детская исследовательская 
больница Святого Иуды стала известна как один из ве-
дущих в мире центров по исследованию детского рака. 
Их инвестиции в исследования помогли увеличить об-
щую выживаемость при детском раке с 20% до более чем 
80%, и они несут ответственность за некоторые из наи-
более значительных разработок в области лечения дет-
ских заболеваний за всю историю отрасли. Например, в 
1996 г. доктор Сент-Джуд Питер Доэрти был удостоен 
Нобелевской премии по физиологии и медицине за свои 
исследования вирусных инфекций и трансплантации 
органов

Фонд исследований 
рака молочной желе-
зы

Основан в 1993 г. Эвелин Лаудер и доктором Ларри Нортоном 
для продвижения исследований рака молочной железы. Призна-
вая сложность заболевания, они поддерживают различные обла-
сти внимания, чтобы убедиться, что они исследуют его со всех 
сторон. Например, их исследование в области биологии опухолей 
анализирует анатомию раковых опухолей, чтобы лучше понять, 
как они реагируют на различные методы лечения. Кроме того, их 
исследования в области наследственности и генетики сосредото-
чены на том, как семейная история, раса и этническая принад-
лежность влияют на риск развития рака молочной железы

С момента своего основания фонд собрал более 1 млрд 
долл., чтобы покончить с раком молочной железы, что 
делает их крупнейшим в мире частным спонсором ис-
следований рака молочной железы. За это время иссле-
дователи, поддерживаемые благотворительностью, уча-
ствовали в каждом крупном прорыве в профилактике 
рака молочной железы, диагностике, лечении, выявле-
нии метастазов и выживании. Например, исследование, 
проведенное доктором Нэнси Лин, привело к одобре-
нию Тукисы (тукатиниба) в качестве первого в истории 
препарата для лечения HER2-положительного рака мо-
лочной железы, который распространился на мозг

Американский фонд 
исследований СПИДа

Основан в 1985 г. доктором Матильдой Крим и доктором 
Майклом Готтлибом для сбора средств на исследования в области 
ВИЧ и СПИДа. Сегодня они являются одной из ведущих в мире 
НКО, занимающихся исследованиями СПИДа. Их программа 
стипендий Матильды Крим в области биомедицинских исследо-
ваний помогает начинающим исследователям исследовать новые 
идеи, помогая им перейти от докторской программы к независи-
мой исследовательской карьере. В качестве другого примера — их 
целевые гранты финансируют команды исследователей, работаю-
щих над лечением СПИДа путем уничтожения инфицированных 
клеток, оставшихся после существующих методов лечения. Кроме 
того, они борются с ВИЧ и СПИДом на глобальном уровне по-
средством их лечения

С момента своего основания фонд инвестировал почти 
617 млн долл. в свои программы и выделил 3500 грантов 
на продвижение исследований СПИДа. Например, толь-
ко в 2021 г. они оказали поддержку 30 исследователь-
ским группам и профинансировали 600 тыс. долл. на ис-
следования в области генной терапии для лечения ВИЧ. 
В том же году их программа TREAT Asia получила от 
Национальных институтов здравоохранения грант на 
продление в размере 15 млн долл. для продолжения ис-
следований и лечения в Азии и Южной части Тихого 
океана. В настоящее время их сеть состоит из 21 педиа-
трического и 21 взрослого центров по всему региону

KidneyCure Основана в 2012 г. Американским обществом нефрологов для со-
кращения случаев заболеваний почек по всей территории США. 
Сегодня благотворительная организация работает над предотвра-
щением заболеваний почек и связанных с ними осложнений с по-
мощью исследований и инноваций. KidneyCure продвигает меди-
цинские исследования, предоставляя средства для профилактики, 
лечения и излечения заболеваний почек. Они делают это, при-
суждая независимые гранты новым исследователям, разрабаты-
вающим новые идеи при заболеваниях почек и связанных с ними 
осложнениях. И они помогают следующему поколению исследо-
вателей набираться опыта, позволяя студентам и стипендиатам 
участвовать в их исследовательских проектах. Кроме того, они 
финансируют ученых-клиницистов для продвижения образова-
ния в области нефрологии

С момента своего основания KidneyCure инвестировала 
более 46 млн долл. в борьбу с заболеваниями почек. На-
пример, только в 2019 г. они предоставили около 3 млн 
долл. в виде грантов 46 ведущим исследователям почек 
и преподавателям для продвижения области ухода за 
почками. Например, в 2022 г. они присудили грант 
Ben J. Lipps на соискание премии научного сотрудника 
Джонни Бу Саба для изучения потенциальных репара-
тивных результатов регуляторной Т-клеточной терапии 
для содействия раннему восстановлению тканей у паци-
ентов с трансплантацией почки
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Источник: составлено автором на основе: 9 best charities that advance medical research (complete 2023 list). URL: https://
impactful.ninja/best-charities-for-medical-research/ (дата обращения: 14.03.2023).

Ассоциация медицинских исследовательских 
благотворительных организаций (AMRC) — член-
ская организация, занимающаяся поддержкой ме-
дицинских исследовательских благотворительных 
организаций в спасении и улучшении жизней по-
средством исследований и инноваций. AMRC объе-
диняет и поддерживает медицинские благотвори-
тельные организации для проведения высококаче-
ственных исследований, влияя таким образом на 
политику и исследования и подчеркивая вклад сек-
тора в здравоохранение пациентов и общества.

Приоритеты пациентов определяют направление 
благотворительных исследований таким образом, 
чтобы финансирование направлялось туда, где это 
принесет наибольшую пользу жизни людей. По дан-
ным AMRC, 91% благотворительных организаций 
используют голос пациента в своих исследованиях, 
стратегии или работе по оказанию влияния, при 
этом 24% медицинских изделий и вмешательств, о 
которых сообщили общественные организации, бы-
ли получены в результате благотворительного фи-
нансирования.

Ассоциация инвестирует в исследования, кото-
рые улучшают медицинское обслуживание людей с 
неудовлетворенными потребностями, таких как те, 
кто живут с запущенными состояниями и редкими 
заболеваниями. Исследования редких заболеваний 
финансируют 67 благотворительных организаций 
AMRC, 66% государственного финансирования ис-
следований рака обеспечивается благотворительны-
ми организациями AMRC.

Благотворительные организации объединяют 
людей и организации по всему миру, налаживая 
партнерские отношения и привлекая инвестиции 
для перспективных исследований, которые позво-

лят быстрее принести пользу пациентам. 25% случа-
ев сотрудничества, о которых сообщили государ-
ственные спонсоры за последние 20 лет, частично 
были результатом благотворительного финансиро-
вания. За последние 20 лет благотворительные орга-
низации AMRC выделили 7 млрд фунтов стерлин-
гов на медицинские исследования в Великобрита-
нии.

Заключение
Во всем мире достижения в области медицин-

ских исследований спасают жизни, знакомя меди-
цинских работников с новейшими и наиболее инно-
вационными методами профилактики, лечения и 
излечения от болезней. В 2022 г. в мире было прове-
дено 426 709 клинических исследований с целью по-
иска методов лечения смертельных заболеваний, 
организованных при поддержке НКО. Чтобы иссле-
довать свои идеи исследователи полагаются на фи-
нансирование от различных учреждений, включая 
гранты НКО.

Таким образом, новые способы организации и 
оказания медицинской помощи, а также организа-
ция и проведение научных исследований для обще-
ственного здоровья, поддерживаемые деятельно-
стью НКО, становятся все более распространенны-
ми во многих странах. При этом растет обществен-
ная и административная убежденность в том, что 
они повышают эффективность предоставления 
услуг общественного здравоохранения, а также спо-
собствуют выработке эффективной социальной по-
литики.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Фонд исследований 
мозга и поведения

Основан в 1987 г. небольшой группой членов семей людей с пси-
хическими заболеваниями, которые были полны решимости уве-
личить темпы исследований для поиска причин, методов лечения 
и излечения психических заболеваний. Сегодня они являются 
главным неправительственным спонсором грантов на исследова-
ния в области психического здоровья в США. Фонд присуждает 
гранты ученым, исследующим новые способы понимания, про-
филактики и лечения психических заболеваний. Например, в 
2005 г. он финансировал исследования по новой технологии под 
названием «оптогенетика», которая сейчас используется в тыся-
чах лабораторий по всему миру для выявления механизмов, вы-
зывающих депрессию, тревогу и посттравматическое стрессовое 
расстройство

С момента своего основания Фонд исследований мозга и 
поведения выделил более 430 млн долл. для финансиро-
вания более 6200 грантов на исследования в области 
психического здоровья. Их финансирование напрямую 
способствовало некоторым крупнейшим прорывам в со-
обществе психиатров, включая первые быстродействую-
щие антидепрессанты, неинвазивную стимуляцию мозга 
и компьютерную раннюю диагностику психических за-
болеваний

Американский фонд 
исследования слуха

Основан в 1956 г. доктором Дж.Э. Шамбо для финансирования 
исследований по потере слуха и нарушениям равновесия. Сегод-
ня организация работает над тем, чтобы лучше понимать слух и 
равновесие, а также обучать людей профилактике потери слуха. 
Их исследовательский комитет выбирает 5—10 проектов для фи-
нансирования в год, отдавая приоритет предложениям, которые 
включают новаторские исследовательские идеи. Например, в 
2002 г. они финансировали исследования, которые привели к от-
крытию гена глухоты человека. Они также работают над просве-
щением общественности по вопросам профилактики потери слу-
ха с помощью своего двухлетнего информационного бюллетеня и 
образовательных ресурсов на своем веб-сайте

С момента своего основания фонд профинансировал 
сотни проектов, направленных на улучшение понима-
ния нарушений слуха и равновесия. Например, в период 
с 2010 по 2022 г. они профинансировали 106 проектов, 
выделив гранты на сумму более 2,5 млн долл., включая 
проект, который привел к открытию корней волосяных 
клеток, изменив представление ученых о внутреннем ухе

 Продолжение

НКО Характеристика ее деятельности Основные достижения
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В статье представлен обзор зарубежных публикаций, отражающих подходы к определению сущности поня-
тия «профессионализм» применительно к представителям сферы здравоохранения и медицины. Отмечены 
основные личностные и профессиональные качества врача, которые ассоциируются у пациентов с поняти-
ем «профессионализм». Отмечено, что на формирование профессионального поведения оказывают влияние 
не только личностные качества медицинского работника, но и условия трудовой среды медицинской органи-
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Введение

На протяжении 24 столетий клятва Гиппокра-
та, которую приносят врачи, обеспечивала более 
широкие принципы медицинского профессиона-
лизма при оказании клинической помощи, нежели 
только «благотворительность, отсутствие вреда и 
конфиденциальность» [1, 2]. Эти ключевые компо-
ненты понятия «профессионализм», основанные 
на нормах морали и добродетели, были экстрапо-
лированы для построения формальных и нефор-
мальных рамок, которые были включены в заявле-
ния о миссии, политику и процедуры организаций 
здравоохранения, а также профессиональными 
медицинскими сообществами. Возрастающая 
сложность оказания медицинской помощи за по-
следние несколько десятилетий, в основном из-за 
корпоратизации, подчеркнула важность более со-

гласованного предоставления безопасной, эффек-
тивной, ориентированной на пациента, своевре-
менной, действенной и справедливой клиниче-
ской помощи, которая обрела черты междисци-
плинарности.

Кроме того, быстрое распространение новых 
знаний, big data и навыков, соизмеримых с техноло-
гическими достижениями, породили новые требо-
вания и ожидания со стороны пациентов относи-
тельно совокупности компетенций, которыми дол-
жен обладать медицинский работник.

Таким образом, актуальна проблема изучения 
феномена профессионализма, его составляющие и 
восприятие разными целевыми группами, а также 
непрофессионализм как антипод профессиональ-
ных поведенческих практик, обязанных быть ис-
ключенными из трудовой деятельности медицин-
ских работников.
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Материалы и методы

Работа представляет собой обзор научных публи-
каций по вопросам изучения феномена профессио-
нализма в медицинской профессии. Исследование 
проведено с использованием общенаучных методов 
исследования: анализа, синтеза, сравнения, группи-
ровки. В его основу легли публикации в зарубежной 
научной литературе за период с 1990 г. по настоя-
щее время.

Результаты и обсуждение
Со времен Гиппократа профессионализм был ос-

новополагающим принципом в медицинской прак-
тике, служащим «основой контракта медицины с 
обществом» [3].

Профессионализм медицинского работника, или 
медицинский профессионализм — это ежедневное 
выражение желания помогать людям и обществу в 
целом, предоставляя качественную медицинскую 
помощь тем, кто в ней нуждается.

Сегодняшнее определение медицинского про-
фессионализма эволюционирует — от автономии к 
подотчетности, от экспертного мнения к доказа-
тельной медицине, от личных интересов к команд-
ной работе и общей ответственности. Для многих 
медицинский профессионализм — это «сердце и ду-
ша медицины». Это больше, чем приверженность 
своду медицинской этики, это то, что изначально 
привлекло их в области медицины.

Сегодня многие врачи сталкиваются с серьезны-
ми препятствиями на пути реализации идеалов ме-
дицинского профессионализма на практике. Эти 
препятствия варьируются от трудностей, с которы-
ми сталкиваются на индивидуальном уровне, до 
проблем, существующих во всей системе.

Концепция профессионализма для поставщиков 
медицинских услуг и организаций может служить 
руководством для принятия решений в сложной с 
финансовой точки зрения, быстро меняющейся и 
этически сложной среде. Профессионализм основан 
на определенном наборе принципов и обязательств, 
которые обеспечивают ориентацию на мысли и дей-
ствия данной профессии.

Понимание медицинского профессионализма 
включает сценарии из реальной жизни, которые ил-
люстрируют подводные камни и проблемы, с кото-
рыми сталкиваются практикующие врачи. Понима-
ние медицинского профессионализма строится на 
четырех ключевых предпосылках:

• медицинский профессионализм можно рас-
сматривать как набор специфических навыков 
и моделей поведения, которые можно четко 
продемонстрировать;

• вызовы медицинскому профессионализму в 
клинических или образовательных учрежде-
ниях — это не редкие события, а повседневные 
явления, которые можно выявить и которыми 
можно управлять;

• медицинский профессионализм — это систем-
ный вопрос, актуальный для всех лиц, осу-

ществляющих уход, и администраторов в ко-
манде здравоохранения;

• профессионализм должен быть делом всей 
жизни, а не рассматриваться как статичная те-
ма для краткого периода обучения или курса. 
Скорее, это компетенция, выработанная с те-
чением времени.

Концепция профессионализма для поставщиков 
медицинских услуг и организаций может служить 
руководством для принятия решений в сложной с 
финансовой точки зрения, быстро меняющейся и 
этически сложной среде. В 2002 г. Фонд ABIM со-
вместно с Фондом ACP и Европейской федерацией 
внутренней медицины издали книгу «Медицинский 
профессионализм в новом тысячелетии: хартия вра-
ча» [4]. С тех пор этот основополагающий документ 
был одобрен 109 организациями и распространено 
более 100 тыс. экземпляров. Профессионализм ос-
нован на определенном наборе принципов и обяза-
тельств, которые обеспечивают ориентацию на мыс-
ли и действия данной профессии. Эта хартия полу-
чила широкое признание врачей, но ее влияние на 
качество медицинской помощи и опыт пациентов 
все чаще признается как взаимосвязанное с профес-
сионализмом организаций здравоохранения [5].

Основополагающими принципами Хартии явля-
ются приоритет благополучия пациентов, автоно-
мия пациентов и социальная справедливость. Хар-
тия также формулирует профессиональные обяза-
тельства врачей и медицинских работников в совре-
менную эпоху. Постепенно эти ключевые компетен-
ции стали включаться в медицинское образование и 
профессиональную подготовку как для студентов, 
так и для выпускников с акцентом на приемлемое 
профессиональное поведение и следование этиче-
ским принципам эффективного и безопасного ока-
зания клинической помощи, а также для поведения 
в общественной сфере. Основными компонентами 
этой системы профессионализма являются альтруи-
зм, надежность, ответственность, стремление к со-
вершенству, понимание долга, свобода воли, чест-
ность, прямота и неподкупность, коллегиальность, 
уважение к другим, непрерывное обучение и совер-
шенствование, а также смирение.

В связи с возрастающей сложностью профессио-
нальной деятельности и растущим бременем болез-
ней многие медицинские университеты мира вклю-
чили положения хартии профессионализма в свои 
институциональные уставы. Институционализация 
профессионализма стала базироваться на трех обла-
стях: людях (т. е. преданном лидерстве, командах, 
лидерах проекта), организации (т. е. видении, мис-
сии, ценностях, политиках и процедурах и т. д. ме-
дицинской организации) и системах (т. е. инстру-
ментах, данных, показателях, надежных процессах 
проверки и обучении).

Некоторые медицинские и образовательные уч-
реждения еще больше усилили эту тематическую 
парадигму, создав так называемую «культуру без-
опасности», которая гарантирует психологическое 
благополучие и укрепляет доверие между ключевы-
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ми членами команды и заинтересованными сторо-
нами. Например, Центр защиты прав пациентов и 
профессионалов Вандербильта, основанный в 
1989 г., разработал поэтапный итеративный процесс 
перехода от оперативного управления кризисными 
ситуациями, вызванными плохими исходами у па-
циентов, к превентивным мерам путем упреждаю-
щего выявления врачей, подверженных риску раз-
вития непрофессионального поведения, и системы 
мер по снижению подобных рисков   1. Критические 
аспекты профессионализма были дополнительно 
усовершенствованы за счет включения в них эффек-
тивной коммуникации, доступности, командной ра-
боты, самосознания, уважения, а также технической 
и когнитивной компетентности.

Антиподом профессионализма выступает непро-
фессиональное поведение, основные факторы кото-
рого различны. Триггерами могут быть дополни-
тельная нагрузка из-за ограниченного числа персо-
нала, хроническая усталость и недосыпание, веду-
щие к эмоциональному выгоранию и низкой самоо-
ценке, различные социальные и личные факторы 
стресса (например, разрушенные отношения и т. д.) 
[7]. Врачи определенных специальностей (напри-
мер, сотрудники отделений хирургии, интенсивной 
терапии, неотложной помощи и т. д.) и мест распо-
ложения (операционная, отделения интенсивной 
терапии и т. д.) могут быть подвержены развитию 
непрофессионального поведения из-за сценариев 
высокого стресса и физической среды. Вероятно, су-
ществует значительная корреляция между склонно-
стью к синдрому эмоционального выгорания и не-
профессиональным поведением, связанным с опре-
деленными чертами личности (например, интровер-
сией и невротизмом). Такое поведение может вклю-
чать сильную самокритику, чрезмерную целеу-
стремленность, наивность, педантизм, дисбаланс 
между работой и личной жизнью, нарушения адап-
тации, злоупотребление токсическими веществами, 
плохое физическое здоровье и снижение когнитив-
ных способностей [8].

Факторы, относимые к деятельности непосред-
ственно медицинских организаций и образователь-
ных учреждений, также играют значительную роль. 
К ним относятся не поддерживающее институцио-
нальное руководство, низкая организационная 
культура и рабочая среда, терпимость к непрофес-
сиональному поведению, фанатизм, бессознатель-
ная предвзятость, терпимость к микроагрессии, не-
достаточное признание превосходной работы и об-
разцового поведения, недостатки в возможностях 
профессионального роста и развития, отсутствие 
систем социальной поддержки, ограничение ресур-
сов, неоптимальные операционные процедуры, 
стрессоры из-за разногласий с администраторами 
больницы и потеря автономии и способности при-
нимать решения [9].

Множество фактических данных свидетельству-
ет о том, что непрофессиональное поведение меди-
цинских работников приводит к худшим результа-
там, включая увеличение числа инфекций в местах 
операций, повторных госпитализаций и медицин-
ских осложнений, психологический и финансовый 
ущерб пациентам, вероятность предъявления исков 
о халатности, снижение удовлетворенности работой 
и увеличение числа выбывших членов команды. Та-
ким образом, экономические, социальные и репута-
ционные издержки игнорирования непрофессио-
нального поведения могут быть высокими.

Однако, вместо карательного подхода к наруше-
ниям поведения, общими целями организации 
здравоохранения и медицинского образования 
должно быть воспитание культуры профессиона-
лизма и создание основ, которые оказывают высо-
кую поддержку всем заинтересованным сторонам. 
Всеобъемлющим принципом должно стать сосредо-
точение внимания на повторяющемся процессе не-
прерывного совершенствования, который характе-
ризует «обучающуюся организацию». Сотрудниче-
ство между различными департаментами и челове-
ческими ресурсами для развития культуры под-
держки с помощью профилактических мер, ориен-
тированных на конкретные решения индивидуаль-
ного и организационного уровней, имеет решающее 
значение. Мультимодальные подходы, ориентиро-
ванные на заслуживающее доверия институцио-
нальное лидерство, структуру управления, операции 
и процессы в медицинских организациях, также яв-
ляются важными элементами для продвижения 
профессионализма.

Конкретные проблемы включают в себя решение 
проблем с несопоставимыми рабочими нагрузками, 
пересмотр ограничений рабочего времени, подходя-
щее распределение функциональных должностей, 
совместное принятие решений на организационном 
уровне и устранение ощущаемой потери контроля и 
автономии посредством формирования команды и 
партнерских отношений на основе сотрудничества.

На индивидуальном уровне основное внимание 
должно уделяться осознанности, подходам к прео-
долению стрессовых ситуаций, содействию вовле-
ченности врача и лидерству в установлении требо-
ваний к работе, сосредоточению внимания на во-
просах, касающихся баланса между жизнью и рабо-
той, с вниманием к самообслуживанию и самоана-
лизу ценностей и жизненных приоритетов, а также 
поиску поддержки со стороны персонала и про-
грамм оздоровления.

Хартия является отражением ценностей и может 
быть эффективной для достижения позитивных из-
менений в целевой аудитории. Факты указывают на 
то, что такой документ может стимулировать разго-
вор и подтверждение заявленных ценностей. Струк-
турные факторы в системе здравоохранения могут 
препятствовать врачам соблюдать хартию или иные 
другие концептуальные документы, определяющие 
практики профессионального поведения. В настоя-
щее время здравоохранение является отраслью сто-

1 Vanderbilt center for patient and professional advocacy. URL: https:/
/prd-medweb-cdn.s3.amazonaws.com/documents/cppa/files/
CPPA%20INTRO%20100119.pdf (дата обращения: 15.07.2022).
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имостью более 3 трлн долл. [10], в которой, по оцен-
кам, треть всех расходов считается «систематиче-
ским расточительством», включая ненужное и, воз-
можно, вредное лечение. И медицинские организа-
ции, и системы здравоохранения сосредоточены на 
собственном финансовом благополучии во время 
масштабной реформы моделей оказания медицин-
ской помощи и ее оплаты; но в то же время они мо-
гут обеспечить приоритетность своих миссий, этич-
ность и эффективность операций, а также благопо-
лучие пациентов и поставщиков медицинских услуг. 
Профессиональная идеология признает высокий 
приоритет полезной и востребованной работы и ее 
социальные выгоды. Она не исключает экономиче-
ских вознаграждений, но требует, чтобы эти награ-
ды приобретались с надлежащим вниманием к про-
фессиональному обслуживанию и социальной от-
ветственности.

Системы здравоохранения все больше диктуют 
практику медицинских работников, к лучшему это 
или к худшему, поскольку все большее число врачей 
работают в больницах и госпитальных системах. Та-
ким образом, организации здравоохранения имеют 
возможность положительно или отрицательно вли-
ять на поведение своих сотрудников и аффилиро-
ванных врачей. Большинство членов медицинской 
команды мотивированы поступать правильно. Од-
нако у поставщиков медицинских услуг и организа-
ций есть много возможностей заниматься деятель-
ностью, которая не соответствует принципам меди-
цинского профессионализма.

Заключение
Профессиональная деятельность требует от вра-

ча умения балансировать между сложными и конку-
рирующими ценностями и перспективами в этих 
сферах влияния.

Системный взгляд на профессионализм основан 
на понимании здравоохранения как сложной 
адаптивной системы, характеризующейся динамич-
ной сетью взаимодействий между множеством рас-
средоточенных и децентрализованных агентов, чьи 
действия влияют друг на друга. Профессиональное 
поведение находится под глубоким влиянием орга-
низационного и экологического контекста, в кото-
ром оказывается медицинская помощь, и аналогич-
ным образом экологический контекст формируется 
поведением врачей в этих областях.

Эта точка зрения важна, поскольку она подразу-
мевает, что повышение профессионализма на прак-
тике потребует стратегий, выходящих за рамки 
улучшения работы отдельных врачей. Системный 
взгляд на профессионализм усиливает важность та-
ких изменений, но сами врачи также несут профес-
сиональную ответственность за то, чтобы добивать-
ся таких изменений во всех сферах влияния, кото-
рые определяют их окружение, — от непосредствен-
ной микросистемы, в которой они практикуют, до 
более широкой внешней среды, которая определяет 
способ оказания медицинской помощи. Точно так 
же, как профессионализм проистекает из действий, 

а не из добродетелей, функциональность системы 
здравоохранения проистекает из множество пересе-
кающихся и взаимодействующих моделей поведе-
ния множества агентов. Руководители врачей несут 
особую ответственность за создание условий для 
оказания медицинской помощи, которые поощряют 
и поддерживают врачей действовать профессио-
нально и извлекать уроки из сложных ситуаций. 
Стремление создать среду, способствующую разви-
тию профессионализма на практике, является, по-
жалуй, высшим проявлением профессионализма.
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В рассматриваемое время жизнь российской 
фармы проходила под пристальным вниманием к 
ней со стороны государства. Никогда прежде пред-
ставители властных структур не были так заинтере-
сованы в производстве лекарств и не осуществляли 
столь масштабных интервенций в жизнь фармрын-
ка, в том числе посредством изменений законода-
тельства. Правительственные распоряжения, декла-
рации, регуляторные акты затронули все стороны 
жизни фармы: от научных разработок молекул — 
кандидатов будущих лекарств до ценообразования 
на готовую продукцию. Данный разворот политиче-
ской власти к частному бизнесу осуществлялся с це-
лью обеспечения национальной безопасности и усо-
вершенствования (модернизации) фармацевтиче-
ской отрасли.

Олицетворением этого разворота стало приня-
тие государственной «Стратегии развития фарма-
цевтической промышленности на период до 2020 

года» (вначале в юридическом статусе приказа 
Минпромторга РФ, затем как федеральной целевой 
программы и, наконец, как государственной про-
граммы). В этих документах фармацевтическая от-
расль была названа сферой национальных (а следо-
вательно, государственных) интересов и даже про-
странством стратегической безопасности. Участни-
ки рынка быстро сократили длинное название стра-
тегии до формулы — «Фарма 2020».

Выстраивание новых отношений потребовало от 
правительственных экспертов специфических зна-
ний: изучения публикаций о Big Pharma, о внутрен-
ней жизни российской отрасли, мониторинга рын-
ка, а также рефлексии над собственными целями. На 
выходе стратегия предусматривала предоставление 
фармбизнесменам ряда привилегий, но при этом 
обозначила государственную важность стоящих пе-
ред ними задач, социальную ответственность и не-
обходимость соблюдения национальных интересов.
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Суверенность и безопасность
К потребности обозначить новые государствен-

ные приоритеты в пространстве фармы правитель-
ство подтолкнули несколько обстоятельств, прежде 
всего — новая идеология суверенитета и безопасно-
сти.

Во второй половине 2000-х гг. понятия «суверен-
ность» и «безопасность» стали едва ли не самыми 
частыми в риторике руководства страны. Под «суве-
ренностью» понималась возможность обходиться 
без транснационального взаимодействия, своего ро-
да самообеспечение и экономические «игры по соб-
ственным правилам» [1]. Подразумевалось, что гло-
бализация противодействует этому, а потому стала 
интерпретироваться как вероятная угроза.

«Суверенность» шла рука об руку с понятием 
«безопасность». Руководители страны говорили о 
многообразии существующих рисков и угроз, были 
введены понятия: «репродуктивная», «демографи-
ческая», «продовольственная», «информационная» 
и даже «семейная» безопасность. На все эти угрозы 
государство должно было ответить созданием за-
щитных институтов и выделить для этого дополни-
тельные ресурсы. Такой способ консолидации про-
тив реальных и потенциальных врагов — один из 
самых надежных, в той или иной мере используется 
во всех странах.

В российский политический словарь расшири-
тельная трактовка безопасности пришла из евро-
пейских политических теорий, прежде всего Копен-
гагенской школы конструктивизма и Парижской 
школы. Дело в том, что на европейских языках это 
понятие передается двумя разными терминами: 
insurance и securitization. Лингвистические особен-
ности порождают и недопонимание, и возможности 
риторических манипуляций. Раньше безопасность 
значила в российской политике охрану государ-
ственных границ и территорий, ответ на военные 
угрозы [2]. Датские политологи Д. Бузан и Дж. Де-
Вильде интерпретировали ее в качестве дискурсив-
ной тактики, в которой актор (чаще всего государ-
ство) возводит любую проблему в ранг коллектив-
ной угрозы и оставляет за собой право на чрезвы-
чайные действия в обход стандартных политиче-
ских процедур [3].

Применение данной практики, уверяют предста-
вители этой школы, соблазнительно для любой вла-
сти, но успех зависит от готовности «аудитории» 
воспринимать апелляцию к страхам. Обычно люди 
принимают те аргументы, которые соответствуют 
их уже сформированным представлениям об окру-
жающей реальности. Очевидно, поколение россиян, 
прошедших через слом советского уклада жизни и 
социалистических ценностей, пережившие голод-
ные и криминальные 1990-е гг., испытавшие на себе 
реформы всего и по много раз, кризисы политиче-
ской власти, дефолты и обнуление накоплений, бы-
ли готовы к новым и новым нападениям, видели 
везде внешних и внутренних врагов. В этом смысле 

это идеальная аудитория для алармистской поли-
тики.

Представители Парижской политической школы 
сдвинули изучения риторики в сторону исследова-
ния ежедневных практик профессионалов в области 
безопасности. Благодаря этому они обнаружили 
тесную связь политики секьюритизации с биополи-
тикой, в том числе медицинской биополитикой [4]. 
Предложивший данный термин Мишель Фуко по-
нимал под ним искусство управлять телами людей 
ради извлечения максимальной экономической вы-
годы [5]. В регулировании жизни народонаселения 
практики безопасности опираются на большие дан-
ные (сведения об индивидах) и производят их сор-
тировку на «хороших» и «плохих» с точки зрения 
экономической продуктивности. При этом профес-
сионалы безопасности вольны решать, что является 
и что не является угрозой для экономики и коллек-
тивных интересов, как изолировать или нейтрали-
зовать негативную динамику или группу.

Эти теории не изобретали реальности, а фикси-
ровали тенденции в международных отношениях и 
внутренних политиках государств. А всем участни-
кам постбиполярного мира в начале третьего тыся-
челетия приходилось действовать в условиях ослаб-
ления территориальности, т. е. экономической гло-
бализации, широких миграционных движений и но-
вого типа войн — террористических. Собственно, 
эти новые условия и способствовали изменению 
представлений о безопасном и небезопасном.

На 32-м саммите глав государств и правительств 
«Большой восьмерки» (Санкт-Петербург, 2006) ли-
деры G8, в которую тогда входила Россия, обсужда-
ли широкий круг проблем, включая так называемую 
«безопасность человека». Одним из ее аспектов бы-
ла признана борьба государств с инфекционными 
болезнями. Их распространенность обходилась до-
рого любому государству, сдерживала темпы эконо-
мического развития. А поскольку лечение и профи-
лактика таких заболеваний, как ВИЧ/СПИД, тубер-
кулез, малярия, птичий грипп, требует лекарств, 
вакцин и бактерицидных средств, то фармацевтиче-
ская промышленность интерпретировалась участ-
никами встречи как своего рода оборонная отрасль. 
Возможно, именно в ходе этой встречи представи-
тели России впервые заговорили о фармацевтике 
как сфере государственного и оборонно-стратегиче-
ского значения. Во всяком случае после саммита 
стало заметно изменение рассуждений политиков о 
фарме. «Отечественная промышленность практиче-
ски не выпускает фармацевтические субстанции, — 
беспокоился, например, председатель Государствен-
ной думы Борис Грызлов. — Давно назрела необхо-
димость выработки концепции развития медицин-
ской отечественной промышленности. Считаю это 
вопросом национальной безопасности», — заявил 
он [6].

Другим важным стимулом для разработки «Фар-
мы 2020» послужил масштабный кризис программы 
Дополнительного лекарственного обеспечения в 
конце 2006 г.—начале 2007 г. К этому времени долг 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-711-716
История и социология здравоохранения и медицины

713
государства перед поставщиками медикаментов до-
стиг астрономических 2,5 млрд долл., а социальная 
напряженность нарастала темпами, прямо пропор-
циональными скорости исчезновения льготных ле-
карств из аптек. В разрешение сложившейся ситуа-
ции оказалось вовлечено практически все руковод-
ство страны, которое таким образом более предмет-
но познакомилось с положением дел на российском 
фармрынке.

Угрозы для фармы
Новая политическая концепция и старая финан-

совая проблема побудили государственных служа-
щих заявить о модернизации российского рынка ле-
карств и необходимости его защиты от «чужаков». 
Это повлекло за собой реинтерпретацию ранее бла-
гостных министерских данных о развитии фарма-
цевтической отрасли.

По данным отчетов министерств, все в деле про-
изводства и продажи лекарств выглядело неплохо. 
Министерство промышленности и энергетики сооб-
щало, что российская фармпромышленность насчи-
тывает 525 предприятий (а по данным Минздрав-
соцразвития еще лучше — их 640), на которых в 
2007 г. было занято более 65 тыс. человек. Как уве-
ряли ведомственные данные, эти предприятия про-
изводили до 3000 наименований лекарств на сумму 
62 млрд руб. Степень износа основных фондов со-
ставляла 60%, загрузка производственных мощно-
стей — 78%, а средняя рентабельность по отрасли — 
17% [7].

При более тщательном изучении и рассмотрении 
с иного угла зрения выяснялось, что из сотен пред-
приятий только несколько десятков работают по 
мировым стандартам (GMP), и что самые устойчи-
вые принадлежат иностранным компаниям. Сквозь 
призму обеспечения безопасности чиновники соч-
ли, что такая ситуация содержит огромные риски 
для государства: иностранцы не заинтересованы в 
модернизации российских фармпредприятий, же-
лая от них только быстрых денег. В результате эти 
предприятия устаревают, и страна может в какой-то 
момент остаться без собственных лекарств или бу-
дет вынуждена считаться с условиями западной Big 
Pharma.

Подавляющее большинство выпускавшихся оте-
чественными предприятиями препаратов были мо-
рально устаревшими дженериками. Об этом прави-
тельство знало и раньше. Главным образом, это бы-
ли непатентованные препараты, запущенные в про-
изводство еще в советские времена, готовые ле-
карственные средства из растительного сырья, а 
также комбинированные препараты и витамины 
[8]. Многие предприятия выпускали одни и те же 
готовые лекарственные средства. Так, из 10 наибо-
лее продаваемых медикаментов 7 изготовляли 5 ком-
паний, а 2 — более 50. Это порождало высокую кон-
куренцию производителей и, как следствие, либо 
низкую, либо отрицательную рентабельность. Все 
это никак не могло обеспечить суверенность.

Еще большая опасность виделась в растущей за-
висимости россиян, а следовательно, и властей, от 
импорта. В условиях мирного времени и продол-
жающейся глобализации рынка лекарств это не бы-
ло проблемой. Но для суверенной России это стало 
вызовом и изменило отношение политиков к оппо-
зиции «свой—чужой». Тревогу вызывала очевид-
ная тенденция: при устойчивом росте российского 
фармрынка доля препаратов отечественного произ-
водства на нем снижалась — с 60% в 1992 г. до 20% в 
2006 г. (объем представлен в денежном выражении). 
В структуре государственных закупок на отечест-
венные лекарственные средства приходилось всего 
16% (воспроизведенные лекарства — 15% и ориги-
нальные российские препараты — 1%).

Правительственные эксперты уверяли, что столь 
низкий процент российского представительства в 
обращении лекарств чреват угрозами: бюджетные 
средства и деньги россиян уходят на развитие за-
падной фармпромышленности, а зависимость Рос-
сии от импорта лекарственных средств (в том числе 
жизненно важных) превосходит все допустимые 
пределы. Для убедительности сторонники 
securitization ссылались на Японию, Великобрита-
нию и США, где собственная фармпромышленность 
обеспечивала страну на 70—90%. «Сегодня... доля 
[отечественных фармацевтических предприятий — 
авт.], — на рынке не превышает 20% в стоимостном 
выражении, — делился с россиянами тревогой пре-
зидент. — Остальное — импорт. Причем зарубеж-
ные лекарства часто продаются у нас по ценам, в ра-
зы более высоким, чем в других странах. Это невоз-
можно объяснить даже дополнительными транс-
портными расходами, которые составляют не более 
0,2% от стоимости. Один из основных финансовых 
источников... — это гарантированный сбыт ле-
карств, в том числе через механизмы государствен-
ных и других централизованных закупок, объем ко-
торых в нашей стране достаточно большой — он со-
ставляет порядка 230 млрд руб. в год. Однако отече-
ственный производитель такой возможности — на 
постоянной и длительной основе иметь рынок — 
лишен. Так, в рамках федеральных программ лекар-
ственного обеспечения на долю российских препа-
ратов приходится менее 10% объемов контрактов. 
То есть, отечественный производитель, по сути, — 
гость на собственном рынке»   1.

В контексте курса на суверенность приобретение 
российскими производителями иностранных суб-
станций интерпретировалось как свидетельство тех-
нологической отсталости. Если в 1992 г. Россия про-
изводила 272 вида фармацевтических субстанций 
объемом 17,5 тыс. тонн и обеспечивала себя ими для 
производства синтетических лекарственных средств 
на 70%, антибиотиков — на 85%, витаминов — на 
90%, иммунобиологических препаратов — на 100%, 

1 Совещание «О стратегии развития фармацевтической промыш-
ленности», состоявшееся 09.10.2009 в Зеленограде на производ-
ственной площадке «Биннофарм». URL: http://
archive.government.ru/special/docs/7859/
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то к 2007 г. общее производство субстанций по но-
менклатуре снизилось более чем в 3 раза, а в нату-
ральном выражении — почти в 18 раз. В том числе 
субстанций для изготовлений синтетических ле-
карств — в 12 раз, антибиотиков — в 100 раз, вита-
минов — в 500 раз. Из субстанций отечественного 
производства изготавливалось не более 13—15% ле-
карственных средств, а объем импорта субстанций в 
денежном выражении составлял более 100 млн 
долл. в год [9].

Не могло порождать национальной гордости и 
крайне малое число инновационных лекарств, вы-
водившихся российскими производителями на ры-
нок. В качестве основной причины такого положе-
ния дел назывался разрыв в цепочках взаимодей-
ствий и в первую очередь — между академической 
наукой и фармпроизводителями. «В России сфор-
мировалась кризисная ситуация, когда ученые за-
являют, что продукты есть и они созданы, а рынок 
их не видит,— признавался директор по развитию 
ОАО «Отечественные лекарства» Андрей Бела-
шов,— Мало создать и произвести препарат. Его 
еще нужно умело довести до потребителя, сделать 
информацию о нем доступной, а целевой аудитории 
еще и продемонстрировать уникальные свойства и 
преимущества этого продукта перед существующи-
ми конкурентами. Это могут себе позволить компа-
нии, которые имеют не только грамотно разрабо-
танную маркетинговую стратегию, но и колоссаль-
ный ресурс в виде сотрудников, работающих с вра-
чами и провизорами. А таких немного» [10].

Нежелание даже относительно крупных по рос-
сийским меркам фармкомпаний «замечать» резуль-
таты научных наработок российских академиче-
ских коллективов было связано в первую очередь с 
тем, что они не видели смысла в подобного рода ин-
вестициях. Big Pharma, вкладываясь в новый препа-
рат, рассматривала в качестве рынка сбыта весь 
мир, а потому могла себе позволить многомиллион-
ные расходы на его разработку и продвижение. Рос-
сийские же производители были ограничены отече-
ственным рынком. Недостаточный уровень лабора-
торных (отвечающих международным стандартам 
надлежащей практики — GLP) и клинических 
(GCP) исследований, а также производственных 
стандартов (GMP) не оставлял надежд на успех 
экспорта. В результате продукт с объемом продаж 
более 5 млн долл. (сумма, которая у западных фарм-
гигантов, уходила только на его регистрацию) для 
российских производителей считался вполне 
успешным. Неудивительно, что отечественные 
фармкомпании предпочитали вкладывать деньги не 
в создание инновационных молекул, а в производ-
ство дженериков лекарственных средств, утратив-
ших патентную защиту   2. «В результате в начале 
2007 г. был поставлен диагноз — фармы у нас нет, — 
вспоминал депутат Государственной Думы С. А. Нау-
мов. — И развилка была очень простая. Или мы и 
дальше, не имея своих компетенций в производстве 
по стандартам GMP, «распахиваем» весь госзаказ 
Большой Фарме, Индии и Китаю, или мы принима-

ем какие-то особенные масштабные политические 
решения. Не политизированные, а именно полити-
ческие»   3.

Наконец, третьим фактором, побудившим разра-
ботать «Фарму-2020», была заинтересованность в 
ней конкретных акторов, в данном случае руковод-
ства Минпромэнерго. Начиная с 2004 г., выполняя 
поручения президента, министр промышленности и 
энергетики В. Б. Христенко старался расширить 
трансфер в Россию передовых индустриальных тех-
нологий через глобальное партнерство и иностран-
ные (прежде всего западные) инвестиции. Благода-
ря его усилиям в 2004—2006 гг. поднялось россий-
ское автомобилестроение. Введя льготный режим и 
предоставив преференции, правительство смогло 
привлечь капиталы и локализовать на территории 
России около 20 ведущих автоконцернов мира. По-
сле этого успеха Христенко и его команда начали 
искать новые сферы привлечения инвестиций, в 
числе которых оказались химическая и фармацев-
тическая промышленность.

Модернизаторы
Первым шагом на пути создания фармацевтиче-

ской промышленности стало совещание 22.03.2007 у 
первого заместителя Председателя Правительства 
РФ Д. А. Медведева, названное «О мерах по разви-
тию отечественной фармацевтической промышлен-
ности». Как следует из его протокола, в совещании 
приняли участие руководители Минздравсоцразви-
тия и Минпромэнерго, двух агентств (Росздравнад-
зор и Роспром) и представители российских фарм-
производителей. Фармацевтическую отрасль пред-
ставляли президент Союза Ассоциации российских 
фармацевтических производителей Ю. Т. Калинин, 
генеральный директор этой Ассоциации Л. В. Тито-
ва, генеральный директор ОАО «Фармстандарт» 
И. К. Крылов, генеральный директор ОАО «Акри-
хин» И. И. Тюляев, заместитель генерального ди-
ректора ОАО «Отечественные лекарства» 
А. Е. Итин, первый заместитель генерального ди-
ректора ОАО «Верофарм» М. В. Пенькова. Кроме 
них были приглашены директор ГУ «Государствен-
ный институт кровезаменителей и медпрепаратов» 
Г. Н. Хлябич и сотрудники аппарата правительства.

По результатам обсуждения было решено со-
здать межведомственную рабочую группу из чинов-
ников Минздравсоцразвития, Минпромэнерго, 
Минфина и Минэкономразвития, а также руково-
дителей фармпредприятий и профессиональных со-
обществ. Ей предстояло разработать рабочий план 
восстановления производства фармацевтических 

2 Выпуском и продвижением оригинальных отечественных пре-
паратов занимались преимущественно небольшие компании: «Фе-
рон» (виферон), «Герофарм» (кортексин, ретиналамин, ринсулин), 
«Петровакс» (полиоксидоний, гриппол, лонгидаза), «Медикор» (га-
лавит), «ЭкоФармИнвест» (мексикор), «МираксФарма» (индинол, 
эпигаллат), «Мастерлек» — афобазол, арбидол, амиксин; «НТФФ 
«Полисан» — циклоферон, реамберин, «Макиз-Фарма» — ацизол; 
«НПК «Фармасофт» — мексидол [10].

3 Интервью С. Н. Затравкина с С. А. Наумовым 13.06.2022.
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субстанций; стимулировать инновации и инвести-
ции; развивать производства эффективных отечест-
венных лекарственных средств для лечения соци-
ально значимых заболеваний и совершенствовать 
действующее законодательство.

И хотя большинство членов рабочей группы, по 
обыкновению, составили «тяжеловесы», в нее попа-
ли и малоизвестные на тот момент игроки, такие, 
например, как специалисты из группы компаний 
«ХимРар». «Нас позвали на группу как экспертов по 
инновациям», — признался корреспонденту 
VADEMECUM председатель Совета директоров 
группы компаний «ХимРар» А. А. Иващенко. И это 
приглашение станет знаковым, поскольку именно 
специалистам «ХимРар» будет суждено сыграть ве-
дущую роль в разработке стратегии развития рос-
сийской фармацевтической отрасли.

Какое-то время у бизнеса и Правительства ушло 
на запуск новой программы. В алгоритме бюрокра-
тических согласований прошла череда обсуждений 
на различных площадках — в ходе парламентских 
слушаний в Совете Федерации и Государственной 
Думе, заседаний Комиссии по здравоохранению Об-
щественной палаты, Комиссии по здравоохране-
нию и медицинской промышленности РСПП и др. 
Полученные от них предложения не были ориги-
нальными и сводились к двум пожеланиям: 1) защи-
тить отечественного производителя, возведя адми-
нистративные и правовые барьеры для иностран-
ных конкурентов; и 2) осуществить государствен-
ную модернизацию российских фармпроизводств. 
То и другое предполагалось достичь через отмену 
ввозных таможенных пошлин и НДС на оборудова-
ние, комплектующие изделия и сырье; через возме-
щение части затрат по кредитам на закупку техноло-
гического оборудования и комплектующих для про-
изводств; предоставление налоговых льгот предпри-
ятиям, строящим новые цеха или модернизирую-
щим производство в соответствии с требованиями 
международных стандартов.

И раз фармацевтика стала одним из государ-
ственных приоритетов, под нее создали управленче-
ские институции. В структуре Минпромэнерго был 
учрежден департамент химико-технологического 
комплекса и биоинженерных технологий. 14.12.2007 
его руководителем был назначен С. А. Цыб, кото-
рый в дальнейшем координировал разработку стра-
тегических документов   4.

Ускорение бюрократических процедур соверши-
лось после прямого вмешательства Президента, ко-
торый 09.02.2008 провел оперативное совещание 
Совета безопасности Российской Федерации «О ме-

рах по обеспечению населения, учреждений систе-
мы здравоохранения и Вооруженных сил РФ лекар-
ственными средствами отечественного производ-
ства». На совещании присутствовали все постоян-
ные члены Совбеза: премьер В. Зубков, первый ви-
це-премьер Д. Медведев, первый вице-премьер 
С. Иванов, министр иностранных дел С. Лавров, 
министр внутренних дел Р. Нургалиев, министр 
обороны А. Сердюков, директор ФСБ Н. Патрушев, 
глава Службы внешней разведки М. Фрадков, глава 
президентской администрации С. Собянин, спикер 
Совета Федерации С. Миронов, спикер Госдумы 
Б. Грызлов, а также специально приглашенный гла-
ва Минпромэнерго В. Христенко. Впервые заседа-
ние Совбеза было полностью посвящено фармацев-
тической отрасли. Оно перекодировало лекарствен-
ное обеспечение из проблемы социальной политики 
в проблему национальной безопасности. И, как при-
знался С. А. Наумов, эта установка осталась веду-
щей в правительственной политике в следующее де-
сятилетие   5. Теперь применительно к фарме все го-
ворили о рисках и безопасности.

Впоследствии главе Правительства В. В. Путину 
пришлось даже успокаивать особо тревожных со-
трудников. «Здесь не должно быть никаких теорий 
заговора, не нужно лишний раз всуе говорить о на-
циональной безопасности, упоминать такие серьез-
ные сферы, — рекомендовал он на совещании по 
федеральной целевой программе «Развитие фарма-
цевтической и медицинской промышленности Рос-
сийской Федерации на период до 2020 года и на 
дальнейшую перспективу», состоявшемся 08.12.2010 
на производственных площадках «ХимРар». В то же 
время В. В. Путин подтверждал существование 
опасностей и угроз: «Но мы действительно попада-
ем в зависимость от действий отдельных монополь-
ных производителей в других странах, — отмечал 
он. — Я уже не говорю о каких-то вопросах, связан-
ных с национальной безопасностью, но это чревато 
возможным дефицитом и скачками цен на препара-
ты. Собственно говоря, мы это с вами время от вре-
мени и видим, наблюдаем. И такое положение, разу-
меется, устраивать не может»   6.

Возвращаясь к заседанию Совбеза 2008 г., отме-
тим, что его участники среди первоочередных задач 
фармацевтической отрасли назвали повышение 
конкурентоспособности российской промышленно-
сти; увеличение доли лекарств отечественного про-
изводства в программах льготного лекарственного 
обеспечения; стимулирование разработки и произ-
водства новых лекарственных препаратов; защиту 
отечественных производителей от конкуренции за-
рубежных компаний. Совбез также обратил внима-
ние профильных министерств на необходимость 
«перевооружить российскую фармотрасль, устра-

4 Сергей Анатольевич Цыб в 1991—1996 гг. был коммерческим 
директором экспериментального межотраслевого научно-произ-
водственного центра «Апекс» (Москва), затем последовательно за-
нимал должности генерального директора в ТОО «РКЦ» (Москва, 
1996—1999), ЗАО «Медбиофармацентр» (Москва, 2000—2006), 
ООО «Радиопрепарат» (Москва, 2006—2007). В последующем свой 
опыт государственного управления фармотраслью он обобщил в 
диссертации «Стратегическое управление отраслевым развитием: 
на примере фармацевтической промышленности» (2009).

5 Интервью С. Н. Затравкина с С. А. Наумовым 13.06.2022.
6 Путин В. В. На совещании по федеральной целевой программе 

«Развитие фармацевтической и медицинской промышленности 
Российской Федерации на период до 2020 года и на дальнейшую 
перспективу». URL: http://archive.government.ru/docs/13300/
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нить меры административных барьеров в системе 
подтверждения соответствия качества лекарств и 
совершенствовать систему подготовки кадров для 
фармпромышленности». Кроме того, Совбез высту-
пил с инициативой внести изменения в федераль-
ный закон «О лекарственных средствах» в части, ка-
савшейся совершенствования отношений в сфере 
обращения лекарственных средств, с целью защиты 
интересов и приоритетов отечественной фармацев-
тической отрасли [11]. Правительству было поруче-
но разработать и принять соответствующую страте-
гию развития в срок до 01.10.2008.

Итак, в рамках новой политической концепции 
суверенности и безопасности российской фарма-
цевтике был присвоен статус стратегически значи-
мой отрасли, требующей повышенного внимания и 
протекционизма со стороны государства. И коль 
скоро опасности виделись в глобальной торговле и 
зависимости от Big Pharma, то политика безопасно-
сти и суверенности поменяла приоритеты в государ-
ственном регулировании российского фармрынка. 
С этого момента не торговля, а производство стало 
объектом внимательного изучения и патернализма.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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В осмыслении и интерпретации государственной 
политики, формальных и неформальных соглаше-
ний между правительством и фармбизнесом 2000—
2010-х гг. нам помогла разработанная экономиче-
скими историками, и прежде всего нобелевским ла-
уреатом R. H. Coase концепция неоинституциона-
лизма (или «новой институциональной теории») [1]. 
Как и в традиционной институциональной истории, 
предметами изучения в ней служат структуры про-
изводства. Однако R. H. Coase и его сторонники из-
учали их не как идеальный механизм, реализующий 
футуристические проекты создателей, а с точки зре-
ния несовершенства и технологических проблем, 
которые изменили первоначальные замыслы. Ис-
следователи выявляли причины этих сбоев и их по-
следствия. Такая установка неоинституционали-
стов побудила предложить целый ряд новых поня-
тий: «транзакционные издержки», «контрактные от-

ношения», «ограниченная информированность» и 
«слабая компетентность». С их помощью мы описы-
ваем процесс заключения контрактов между бизне-
сом и государством, а также объясняем проблемы в 
их реализации.

Судя по эмпирическому материалу, с которым 
мы имели дело, для создания истории российской 
фармы важно изучение поведенческих предпосы-
лок. Имеются в виду соображения и мотивы, при 
которых участники действуют иначе, чем предпола-
гали и предсказывали инициаторы соглашений или 
логика исследователей [2]. Не менее важно изуче-
ние оппортунистического поведения отдельных 
участников или групп в ходе реализации соглаше-
ний. И так же, как для O. E. Williamson [3], нам ин-
тересны регуляторные механизмы, которыми на-
правлялось движение участников контрактных от-
ношений, разрешались возникающие между ними 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-717-724

History and sociology of health care and medicine

 
718
споры, происходила адаптация к неожиданным из-
менениям.

Сами институты сторонники данной концепции 
трактуют довольно широко. Это не только государ-
ство, правительство, фирмы, компании и ассоциа-
ции, но и созданные ими традиции, обычаи, право-
вые нормы, т. е. «правила игры» и внутренние огра-
ничения. В случае российской фармы этот подход 
более продуктивен, чем описание формальных ин-
ститутов. Все интервьюеры говорили нам о важно-
сти для жизни фармы неписанных правил, интуи-
тивного знания и понимания реальных репутаций и 
иерархий. Так же, как теоретики неоинституциона-
лизма, мы исходим из того, что изучаемые нами ин-
ституции действовали не в вакууме, что право су-
ждения никогда полностью не было определено и 
защищено, что сформулированные суждения при-
носили не только победы, но и потери, что участни-
ки контрактов (договоров) были временами склон-
ны к их нарушению.

И, наконец, неоинституционализм провозглаша-
ет принцип «методологического индивидуализма», 
т. е. призывает исследовать институции через пове-
дение их членов. Для сторонников этой теории ин-
ституты — это только оболочка для суммы агентов 
(представителей или сотрудников). Мы тоже при-
знаем реально действующими участниками согла-
шений государства и фармбизнеса не столько орга-
ны, министерства, ассоциации и компании, сколько 
отдельных лиц, действующих от их имени. Соответ-
ственно, позиции институтов (в данном случае — 
государства и фармбизнеса) мы объясняем с точки 
зрения индивидуального поведения и интересов их 
участников.

Сценирование
Стабилизация экономической ситуации в России 

2000-х гг. и укрепление вертикали власти изменили 
темпоральное воображение политических и финан-
совых элит, переключили их внимание с сиюминут-
ных проблем на перспективы большого будущего. 
В структурах правительства и бизнеса появились 
специальные институции, занимающиеся политиче-
ским и экономическим прогнозированием, а само 
правительство занялось разработкой стратегий. 
Они создавались на 5, 8 и даже 20 лет. Именно в 
этой деятельности теперь виделась основная задача 
верховной власти — определять пути и направле-
ния долгосрочного развития экономики, рынков, 
нации, образования.

«Примерно с 2000 года был такой взрыв созда-
ния фабрик мысли внутри России, — рассказывали 
в 2008 г. участники радиопередачи «Активное пред-
ставление будущего». — Это и Центр стратегиче-
ских исследований, и Центр стратегических разра-
боток, и ЦСР «Северо-запад»«   1. Цель всех возника-
ющих институций была одна — использовать пред-
сказуемое будущее как ресурс для организации на-

стоящего. И поскольку для новой рациональности 
потребовались аналитические данные, информация 
и сведения, в это время начался бум интереса к ста-
тистике, делопроизводству (множились формуля-
ры, копии, цифровая отчетность дублировалась бу-
мажной) и его архивированию. Все эти зеркала ис-
пользовались для обоснования и формулирования 
долгосрочных амбиций. В этих обсуждениях и про-
цессах фарма стала рассматриваться политиками 
наряду с экологией в качестве большой долгосроч-
ной макропроблемы, которая не может находиться 
исключительно в зоне ответственности частного 
бизнеса. Это дало второе (после концепции лекар-
ственной безопасности) основание для государ-
ственной модернизации фармрынка.

О том, как конкретные участники подготовки 
стратегии «Фарма-2020» представляли себе состоя-
ние отечественного фармацевтического рынка, и ка-
кие у них были идеи по его обновлению, свидетель-
ствуют материалы круглого стола, прошедшего в 
марте 2008 г. в Министерстве промышленности и 
энергетики [4]. На нем обсуждались 4 сценария 
фармацевтического будущего России. Первый пред-
полагал воспроизведение успеха отечественного ав-
томобилестроения. В кулуарах министерства этот 
футуристический проект называли «автомобиль-
ным». Его протагонистом был Г. Э. Афанасьев. Он и 
его сторонники предлагали привлечь в Россию 
крупнейшие иностранные компании (Big Pharma) и 
спустя время способствовать тому, чтобы они лока-
лизовали здесь свои предприятия. Предполагалось, 
что этот путь быстро обеспечит страну и государ-
ство инновационными препаратами новых поколе-
ний.

Второй обсуждавшийся сценарий предлагал де-
лать ставку на долгосрочное развитие отечествен-
ной науки и производства: на разработку ориги-
нальных инновационных препаратов с их последу-
ющим патентованием и продажей зарубежным про-
изводителям для продвижения на мировом рынке. 
Считалось, что этот путь более трудоемкий, но и бо-
лее надежный с точки зрения политической без-
опасности.

Третий сценарий продвигал С. А. Цыб. Этот про-
ект был комбинированным: он предусматривал 
строительство внутри страны новых современных, 
отвечавших требованиям GMP российских фарма-
цевтических заводов и организацию выпуска на них 
лекарств с недавно закончившимся сроком патент-
ной защиты.

Наконец, четвертый сценарий предполагал уч-
реждение в России крупного государственного хол-
динга, способного заниматься и разработкой, и про-
движением, и производством инновационных рос-
сийских лекарств. Для 2008 г. идея создания госу-
дарственного холдинга была уже не новой. Впервые 
она была высказана и даже частично реализована в 
начале 2007 г. по инициативе первого вице-премье-
ра Правительства С. Б. Иванова. Он предложил 
объединить несколько государственных фармацев-
тических предприятий и научно-исследовательских 

1 Активное представление будущего. 03.10.2008. URL: http://
viperson.ru/articles/aktivnoe-predstavlenie-buduschego
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институтов. В их числе были Московский завод 
«Мосхимфармпрепараты» имени Семашко, Кали-
нинградская фармацевтическая фабрика, ПНИИ 
медицинской промышленности, Всероссийский на-
учный центр по безопасности биологически актив-
ных веществ, НИИ витаминов, НИИ биосинтеза 
белковых веществ, Белгородский НИИ технологий 
медицинской промышленности, а также 55,5% ак-
ций алтайского фармацевтического завода «Восток-
вит». В дальнейшем к этому объединению предпо-
лагалось присоединить еще 6 компаний, находив-
шихся на тот момент на балансе Росимущества и 
Минпромэнерго: Астраханскую фармацевтическую 
фабрику, Белгородский ПНИИ медицинской про-
мышленности, Троицкий йодный завод (Краснодар-
ский край), Московский центр по химии лекарст-
венных средств, Научный центр по антибиотикам и 
НИИ органических полупродуктов и красителей 
(Москва) [5]. Создать такой холдинг Иванов пору-
чил Федеральному агентству по промышленности 
Минпромэнерго (Роспром), которое в марте 2007 г. 
подготовило соответствующие проекты Указа Пре-
зидента и постановления Правительства. Будущий 
холдинг получил наименование — ОАО «Россий-
ские фармацевтические технологии» (РФТ) и дол-
жен был приступить к работе не позднее 01.12.2007.

По свидетельству советника начальника управле-
ния имущества Роспрома В. Суровцева, стоимость 
активов ОАО «РФТ» на старте должна была соста-
вить около 250—300 млн долл. Но в дальнейшем ее 
планировалось нарастить до 1,5—2,0 млрд долл. за 
счет вывода на рынок разработанных в этом хол-
динге оригинальных лекарств и продажи около 50% 
акций иностранным фармпроизводителям. «Ком-
мерсантъ» сообщал читателям, что с этой целью Ро-
спром провел предварительные встречи с предста-
вителями швейцарской «Novartis», американской 
«Pfizer» и франко-германской «Sanofi-Aventis» [5].

Из частных компаний идею создания холдинга 
активно поддерживал фармбизнесмен В. А. Брынца-
лов. В то время он испытывал проблемы в отноше-
ниях с правоохранительными органами. Некогда 
влиятельный бизнесмен, дважды пытавшийся стать 
Президентом страны, в 2006 г. проходил через су-
дебные заседания по обвинениям в мошенничестве. 
Его сотрудников осудили за изготовление фальси-
фицированного инсулина и нанесения вреда здоро-
вью потребителей. В связи с этим В. А. Брынцалов 
заявил о готовности передать будущему государ-
ственному холдингу контрольный пакет акций свое-
го бизнеса [6].

В силу разных причин идея холдинга не получи-
ла тогда развития, хотя долго еще обсуждалась не 
только на круглых столах в Минпромэнерго, но и в 
«высоких кабинетах». Так, в 2008—2009 гг. ее дваж-
ды пытался воплотить в жизнь глава «Ростехноло-
гий» С. В. Чемезов. Правда, его замысел отличался 
от такового С. Б. Иванова. Во-первых, Чемезов хо-
тел организовать фармацевтический холдинг в рам-
ках «Ростехнологий», а во-вторых, предполагал 
больший масштаб. В подготовленном им в 2008 г. 

для внесения в Правительство проекте фигурирова-
ли 35 юридических лиц   2. Принимая во внимание 
политическую влиятельность С. В. Чемезова, мно-
гие игроки фармрынка с тревогой восприняли пер-
спективу выхода на рынок «Ростехнологий». Но ни 
в 2008 г., ни в 2009 г. его проект также не был реали-
зован.

Однако вернемся к обсуждению путей реформи-
рования фармацевтической отрасли в Минпромэ-
нерго весной 2008 г. Тогда ни один из предложен-
ных сценариев не получил большинства голосов. 
У каждого из них были уязвимые места, а у их про-
тагонистов обозначились конфликты интересов. 
Локализация в России западных компаний мало что 
давала в плане возрождения отечественного фарма-
цевтического производства: все лицензии и техно-
логии все равно остались бы у иностранных инве-
сторов. При этом все участники из опыта прежних 
лет знали, что иностранные лекарства, произведен-
ные в России, не становились от этого дешевле и до-
ступнее для россиян. «Специфика современной 
фармацевтической отрасли такова, что к ней не в 
полной мере применима стратегия традиционного 
импортозамещения, используемая в других секто-
рах экономики, — предупреждал исполнительный 
директор СПФО Геннадий Ширшов. — Главное при 
этом — не допустить игнорирования инновацион-
ной составляющей, без которой Россия безнадежно 
отстанет от развитых стран в сфере производства и 
потребления услуг здравоохранения» [7].

Предложение по финансированию научных раз-
работок новых оригинальных отечественных ле-
карств было признано труднореализуемым. Крити-
ки проекта предупреждали, что международные 
компании не возьмут российские препараты на кли-
нические испытания. Они вынужденно признава-
ли, что отечественная фармпродукция не соответ-
ствует мировой системе стандартизации. В итоге, по 
состоянию на март 2008 г. вопрос о том, как рефор-
мировать отечественную фармацевтическую сферу, 
остался открытым [4].

По воспоминаниям двух наших собеседников — 
С. А. Наумова и А. А. Иващенко, в этих условиях 
роль лидера в разработке стратегического плана 
развития взял на себя глава Министерства промыш-
ленности и энергетики В. Б. Христенко. Благо у него 
к этому времени возникла не только профессио-
нальная, но и личная заинтересованность в успеш-
ном решении данной проблемы: осенью 2007 г. его 
супруга Т. А. Голикова возглавила Министерство 
здравоохранения и социального развития. В таком 
сильном тандеме им удалось сделать больше, чем 
другим ведомствам.

С. А. Наумов констатировал, что назначение 
Т. А. Голиковой министром позволило снять тре-
ния, существовавшие прежде между Минпромэнер-
го и Минздравсоцразвития. И это существенно об-
легчило всем работу и взаимодействие. В свою оче-

2 Чемезову выпишут все таблетки. URL: https://gxpnews.net/2009/
08/chemezovu-vypishut-vse-tabletki/
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редь А. А. Иващенко вспомнил, что именно В. Б. Хри-
стенко сформулировал тот подход к разработке но-
вой идеологии взаимоотношений государства и 
фармбизнеса, который позднее претворялся в 
жизнь. Его суть состояла в том, чтобы силами госу-
дарственных институций максимально отстаивать 
интересы российских игроков этого рынка. За это 
патерналистки защищенные российские фармбиз-
несмены должны были представлять на этом поле 
интересы государства. В. Б. Христенко так сформу-
лировал свой замысел: «Стратегия развития фарма-
цевтической промышленности является, по сути, 
продуктом синтеза корпоративных стратегий разви-
тия отечественных фармацевтических компаний, 
просеянных через сито государственной политики и 
задач, в первую очередь, инновационного развития 
страны» [8].

Для организации «фильтра или сита» министр 
выдвинул специалистов ГК «ХимРара». «Виктор Бо-
рисович нам говорит: ощущение, что вы единствен-
ные, кто ни с кем не ругается здесь, на рынке, — 
вспоминал А. А. Иващенко в интервью корреспон-
денту «Vademecum». — Конечно, говорю, не ругаем-
ся, потому что ничего в России не продаем. И тогда 
он предложил нам стать интегратором экспертного 
сообщества по разработке проекта стратегии»   3.

В СМИ до сих пор циркулирует журналистское 
предположение, что решающую роль в таком воз-
вышении сыграли давние дружеско-семейные свя-
зи председателя совета директоров ГК «ХимРар» 
А. А. Иващенко с С. А. Цыбом. Уверяли, что их от-
цы давно знали друг друга и познакомили сыновей. 
В данном нам интервью А. А. Иващенко такие не-
формальные связи отвергал. Согласно его призна-
нию, доктор медицинских наук, профессор, акаде-
мик РАМН Анатолий Федорович Цыб и доктор хи-
мических наук, профессор, лауреат Государственной 
премии СССР Александр Васильевич Иващенко не 
были даже знакомы   4. При этом от личного знаком-
ства с С. А. Цыбом он открещиваться не стал. «Мы 
действительно были знакомы с Сергеем Анатолье-
вичем еще до того, как он возглавил соответствую-
щий департамент, — говорил Иващенко. — Он знал, 
что мы имеем экспертизу международного уровня в 
области инновационной фармацевтики, так как да-
вали соответствующие заключения по йодсодержа-
щим препаратам, производившимся в Обнинске».

Проектирование
Коллегам по бизнесу и потребителям фармпро-

дукции специалисты ГК «ХимРар» объяснили суть 
своих предложений правительству в статье, опубли-
кованной в журнале «Ремедиум» [9]. Громкое назва-
ние «Концепция инновационного развития отечест-
венной фармацевтической отрасли» не должно вво-
дить в заблуждение. Это не бюрократический доку-
мент: не распоряжение, не идеология и не инструк-

ция. Она написана как размышление и приглашение 
к диалогу. В ней нет готовых рецептов — сформули-
рованы только «некоторые идеи, которые могут 
стать полезными при разработке... реалистичной 
стратегии, призванной вывести российскую фар-
миндустрию из состояния неустойчивого равнове-
сия».

Отправной точкой авторских рассуждений по-
служило конструирование и формулирование раз-
личий западных (и в первую очередь американско-
го) и российского фармрынков. По утверждению 
авторов, взятая как нечто общее и генерализирован-
ное, «западная фармацевтика» развивалась по пути 
глобализации с концентрацией капитала в управля-
ющих компаниях на своих территориях и аутсор-
сингом производств и исследований в других стра-
нах. При этом США сохранили контроль над всей 
цепочкой производства лекарств, важных для биоб-
езопасности собственной страны и стран-союзни-
ков. Постсоветская (а значит молодая и неопытная 
в рыночной экономике) Россия не обладала доста-
точными компетенциями и возможностями, что по-
родило проблемы для экономики и большие риски 
для ее безопасности. Предполагалось, что теперь го-
сударство окрепло, подняло экономику, и настало 
время закрывать бреши, решать вопросы с возника-
ющими угрозами. Так риторика новой политиче-
ской концепции была адаптирована и зазвучала из 
уст российского фармбизнеса, заинтересованного в 
патернализме.

Опираясь на западный опыт и учитывая россий-
ские реалии, авторы статьи предложили модель ре-
формирования в четыре этапа. На первом этапе 
предлагалось организовать в России современную 
производственную базу, на которой будет возможно 
выпускать лекарственные субстанции и готовые ле-
карственные формы. Причем делать это необходи-
мо все же по мировым стандартам качества. Создать 
такую инфраструктуру можно было в ходе выпуска 
дженериковых продуктов. Реформаторы предлагали 
организовать двустороннее движение: осущест-
влять строительство новых современных россий-
ских заводов и способствовать тому, чтобы зару-
бежные фармкомпании захотели размещать свои 
фармацевтические и биотехнологические производ-
ства на территории Российской Федерации. Глав-
ное — предстояло усилить государственный кон-
троль над качеством производимых в стране ле-
карств и установить барьеры на пути проникнове-
ния на российский рынок некачественной продук-
ции из Юго-Восточной Азии по демпинговым це-
нам.

На втором этапе «дженериковая» составляющая 
реформы должна была быть дополнена «лицензион-
ной» — приобретением лицензий на препараты, еще 
не вышедшие из-под действия зарубежных патентов 
и не имевшие действенных дженериков. Их предпо-
лагалось производить в России. А поскольку выпуск 
таких препаратов неизбежно сопряжен с довольно 
радикальным промышленно-технологическим пе-
ревооружением, неотъемлемой составляющей дан-

3 Сошлась с инженером-химиком. URL: https://vademec.ru/article/
soshlas_s_inzhenerom_khimikom/

4 Интервью А. А. Иващенко 27.05.2022.
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ного этапа должна была стать реализация нацио-
нальных программ по подготовке высококвалифи-
цированных кадров для фармотрасли, привлечению 
в Россию западных специалистов и стимулирование 
зарубежных фармкомпаний на организацию дея-
тельности научно-исследовательских центров на 
российской территории.

Первые два этапа авторы статьи считали подго-
товительными. Ни дженериковая, ни лицензионная 
модели не могли стать долгосрочными стратегиями 
развития, поскольку их потенциал в этом плане был 
ограничен. Из-за высочайшей конкуренции на дже-
нериковом рынке его маржинальность быстро пада-
ла, и отрасль автоматически утрачивала средства 
для реинвестирования в развитие производствен-
ной базы. Поэтому единственным решением для 
стратегического развития виделся переход на инно-
вационную модель. Собственно, третий и четвертый 
этапы и являлись таким переходом.

На третьем этапе предлагалось организовать раз-
работку и производство оригинальных, патентоспо-
собных отечественных препаратов, созданных с ис-
пользованием структурной модификации существу-
ющих зарубежных прототипов и относящихся к то-
му же классу. В профессиональном сленге такие 
препараты получили наименование «next-in-class», а 
при успехе разработки — и «best-in-class» — в отли-
чие от лекарств принципиально нового типа — 
«first-in-class». В ходе этого этапа должна была су-
щественно возрасти государственная поддержка от-
расли, которая могла бы выразиться в прямом фи-
нансировании научно-исследовательских работ по 
созданию импортозамещающих лекарственных 
средств; поддержке масштабных кооперационных 
проектов, объединяющих организации разных 
форм собственности и отраслевой принадлежности, 
работающие в сфере разработки лекарств; помощи 
во внедрении наукоемких и высокотехнологичных 
решений, относящихся к органическому и биотех-
нологическому синтезу, биологическому in vitro и in 
vivo скринингу, информационному сопровождению 
проектов и др.

Наконец, заключительный, четвертый этап сле-
довало посвятить переходу от производства патен-
тоспособных структурно-модифицированных ана-
логов к разработке и выпуску подлинно инноваци-
онных препаратов «с нуля» с использованием пере-
довых научно-исследовательских подходов. Ключе-
выми элементами реализации этого этапа являлись 
создание государственных научно-исследователь-
ских центров по разработке инновационных препа-
ратов и эффективной схемы финансирования са-
мых рискованных стадий их разработки — создания 
молекул, доклинических и первых фаз клинических 
исследований. В дальнейшем, начиная с третьей фа-
зы клинических исследований, когда основные ри-
ски уже сняты, обычно возникает интерес у круп-
ных фармацевтических компаний, готовых вклады-
вать собственные средства в доведение препарата до 
рынка.

Таким в версии специалистов ГК «ХимРар» пред-
ставлялось соглашение российской фармы и Прави-
тельства, способное модернизировать отечествен-
ный рынок и обеспечить биобезопасность государ-
ства. Этот документ предложил картину автономно-
го защищенного будущего и делал это на языке но-
вой политической риторики. Стратегическое виде-
ние и созвучие политическому повороту обеспечи-
ли успех и поддержку проекта. Именно он лег в ос-
нову утвержденной Минпромторгом «Стратегии 
развития фармацевтической и медицинской про-
мышленности РФ до 2020 года».

То есть фармбизнес участвовал в государствен-
ной регуляторике, только не весь и не самовыдвину-
тыми представителями, а через отобранных Прави-
тельством экспертов. «Мы понимали, что главной 
нашей задачей является не протекционизм, а созда-
ние развитой индустрии, — объяснял позднее 
С. А. Цыб. — А она формируется за счет сильных 
игроков. Семь лет назад, когда создавалась страте-
гия развития фарминдустрии, ими были в основном 
иностранные компании и наши крупные дистри-
бьютеры. Нужно было придумать такой механизм, 
который стимулировал бы не импорт лекарств, а со-
здание их в России, причем механизм должен был 
быть единым для всех, как для российских игроков, 
так и для иностранных»   5. И, видимо, предложения 
команды ГК «ХимРар» это намерение Правитель-
ства удовлетворили.

Отличия финального текста Стратегии от жур-
нального варианта предложений фармбизнеса отно-
сятся, главным образом, к форме «упаковки» идей. 
Сравнительно живой язык научной статьи был пе-
рекодирован в сухие формулировки указаний. К 
ним добавились цифровые показатели ожидаемых 
результатов и финансовых затрат для каждого из 
этапов, а число этапов сократилось до 3 без измене-
ния их общего содержательного наполнения: пер-
вый этап — «Локализация производства и разработ-
ки лекарственных средств на территории РФ» 
(2009—2012 гг.) — локализующий; второй этап — 
«Развитие фармацевтической отрасли на рынке 
РФ» — импортозамещающий (дженерики, покупка 
лицензий) (2012—2017 гг.); третий этап — «Разви-
тие фармацевтической отрасли на внешних рын-
ках» — экспортоориентированный (2017—2020 гг.) 
[10].

Запуск программы
Впервые текст Стратегии был представлен широ-

кой общественности на финальной стадии ее согла-
сования в марте 2009 г. Тогда же В. Б. Христенко за-
явил, что первоочередные действия, стимулирую-
щие развитие производства лекарств в России, 
должны быть реализованы уже в текущем году, 
«чтобы не упустить те выгоды, которые предостав-

5 Если бы российские фармпроизводители не предпринимали 
усилий, то их доля едва бы превышала 10%. URL: https://
gxpnews.net/2014/11/esli-by-rossijskie-farmproizvoditeli-ne-
predprinimali-usilij-to-ix-dolya-edva-by-prevyshala-10/
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ляет текущая ситуация» [11], и в первую очередь 
кризисная девальвация рубля. И эти слова мини-
стра не разошлись с делом. Правительством уже в 
течение первого полугодия 2009 г. были отменены 
налог на добавленную стоимость и ввозные пошли-
ны на импортное оборудование для фармпромыш-
ленности. Отечественные производители получили 
субсидии на техническое перевооружение, компен-
сацию процентов по экспортным кредитам, а также 
15% преференцию при государственных закупках   6.

Для привлечения в отрасль инвестиций, господ-
держки экспорта, создания интегрированных струк-
тур разработчиков и производителей, развития ме-
ханизмов государственно-частного партнерства и 
реформирования профессионального образования 
Распоряжением Правительства от 31.03.2009 
№ 411-р был утвержден и приступил к работе Совет 
по развитию фармацевтической и медицинской 
промышленности при Правительстве РФ   7. Его воз-
главил заместитель Председателя Правительства РФ 
И. И. Сечин. В состав Совета вошли представители 
Государственной Думы, Минпромторга, Минэко-
номразвития, МВД, Минздравсоцразвития, Рос-
здравнадзора, ФАС, ФТС, ФСКН, РАН и РАМН; гу-
бернаторы; ректоры; руководители отраслевых ас-
социаций и ведущих российских фармпредприятий.

Что же касается самого Минпромторга, то он 
развернул очень активную работу с фармпроизво-
дителями. Причем в первую очередь — с иностран-
ными. Косвенно об этом свидетельствует сенсаци-
онное заявление гендиректора «Nycomed Russia-
CIS» J. Davidsen, сделанное им от лица 25 кампаний 
западной Big Pharma в мае 2009 г. на очередной 
Конференции Адама Смита в Санкт-Петербурге. 
J. Davidsen тогда объявил о том, что западные гиган-
ты приняли консолидированное решение инвести-
ровать в российский фармрынок 1 млрд евро, кото-
рый планировалось потратить на создание произ-
водств на территории России. И это при том, что по 
его же словам, для западных компаний размещение 
производства в России не представляло интереса с 
точки зрения сокращения издержек, поскольку ин-
вестиционные расходы и затраты на производство 
оказывались не меньше, чем в Западной Европе 
[12]. Иными словами, западные фармгиганты до-
бровольно или вынужденно поддержали правитель-
ственный сценарий реформирования фармацевти-
ческой отрасли.

Одновременно с этим Минпромторг завершил 
процедуру согласования текста Стратегии со всеми 
заинтересованными министерствами и ведомства-

ми, и 23.10.2009 «Стратегия развития фармацевти-
ческой промышленности на период до 2020 года» 
была утверждена Приказом Минпромторга № 965. 
Как только это произошло, и в Правительстве, и у 
игроков фармацевтического рынка возник справед-
ливый вопрос о статусе Стратегии. Большинство 
ожидало утверждения ее на уровне Правительства, а 
отнюдь не министерства. Заместитель министра 
промышленности и торговли Д. В. Мантуров попы-
тался объяснить случившееся, а заодно и успокоить 
тех, кто стал сомневаться в том, что отдельного при-
каза министерства будет достаточно для запуска 
столь значительных изменений. «Стратегия, разра-
ботанная Минпромторгом России, была согласова-
на со всеми заинтересованными ведомствами, пред-
ставителями индустрии и науки и… одобрена на за-
седании Совета по развитию медицинской и фарма-
цевтической промышленности при Правительстве 
Российской Федерации, — сказал он в интервью 
«Российской газете». — Поскольку эта стратегия яв-
ляется отраслевой, то ее “введение в действие”, как и 
всех других отраслевых стратегий, уже действую-
щих на настоящий момент по химии, легкой про-
мышленности, осуществлено приказом министер-
ства» [13].

Однако Министерство финансов такое объясне-
ние не удовлетворило, и оно заявило об отсутствии 
в бюджете соответствующей статьи расходов и по-
требовало от разработчиков Стратегии соблюсти 
стандартные для таких случаев бюрократические 
процедуры. А именно — подготовить и утвердить в 
Правительстве федеральную целевую программу 
(ФЦП). Минпромторг не стал возражать. К чести 
его руководителей надо отметить, что они не только 
без промедления начали работу над ФЦП, но и по-
старались изыскать внутренние резервы для допол-
нительной оперативной поддержки фармацевтиче-
ской отрасли.

В частности, уже в октябре 2009 г. был создан 
«Реестр перспективных проектов в области меди-
цинской и фармацевтической промышленности», в 
который отобрали 29 проектов, соответствовавших 
целям государственной политики в области лекар-
ственного обеспечения и имевших предпосылки для 
успешной реализации. В их числе были проекты 
ЗАО «Рафарма» (организация и строительство фар-
мацевтического завода по производству антибиоти-
ков и противораковых препаратов), ЗАО «Биокад» 
(организация опытно-промышленного производ-
ства субстанций и лекарств на основе моноклональ-
ных антител), ЗАО «Генериум» (создание современ-
ного биотехнологического производственного 
предприятия и научно-производственного биотех-
нологического центра). В 2010 г. Минпромторг до-
бился выделения 535 млн руб. на предоставление 
субсидий российским организациям — производи-
телям лекарственных средств для возмещения части 
затрат на уплату процентов по кредитам, получен-
ным в российских кредитных организациях в 
2008—2010 гг. на технологическое перевооружение. 
Кроме того, министерством были предприняты зна-

6 В 2009 г. вступил в силу Приказ Минэкономразвития России от 
05.12.2008 № 427 о введении преференций российским производи-
телям при размещении госзаказа на период до конца 2010 г. Со-
гласно новым правилам, при прочих равных условиях преимуще-
ство может быть отдано иностранному производителю только в 
том случае, если цена на его продукцию окажется на 15% ниже, чем 
на продукцию отечественного производства.

7 Решение о создании Совета было принято на выездном совеща-
нии Председателя Правительства РФ В. В. Путина с министрами и 
руководителями крупнейших отечественных фармкомпаний, со-
стоявшемся в Курске 19.06.2008.
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чительные усилия для привлечения инвестиций че-
рез такие институты развития, как Роснано, РВК, 
ВЭБ.

Что же касается ФЦП, то ее первый проект был 
подготовлен и представлен на обсуждение уже 
02.08.2010, а 17.02.2011 ФЦП «Развитие фармацевти-
ческой и медицинской промышленности Россий-
ской Федерации на период до 2020 года и дальней-
шую перспективу» была утверждена Постановле-
нием Правительства № 91.

Цели и задачи ФЦП и Стратегии оказались пол-
ностью идентичными, а вот число этапов реализа-
ции оказалось сокращено до 2. На первом этапе 
(2011—2015 гг.) планировалось преодолеть суще-
ствовавшее научно-техническое, технологическое и 
производственное отставание отечественной про-
мышленности, а также обеспечить повышение кон-
курентоспособности в части производства лекарст-
венных средств, входящих в перечни стратегически 
значимых и жизненно необходимых. На втором 
этапе (2016—2020 гг.) предусматривалось завер-
шить переход отечественной фармацевтической и 
медицинской промышленности к модели устойчи-
вого инновационного развития для обеспечения 
российского здравоохранения и потребительского 
рынка широким ассортиментом доступной и каче-
ственной отечественной фармацевтической продук-
ции. Объем финансирования также несколько 
уменьшился. Вся ФЦП оценивалась в 172,986 млн 
руб., в том числе за счет средств федерального бюд-
жета — 110,185 млн руб. (62,801 млн руб. планиро-
валось привлечь из внебюджетных источников). Из 
средств федерального бюджета 86,895 млн руб. 
предназначались на научные исследования и экспе-
риментальные разработки; 20,768 млн руб. — на ка-
питальные вложения, 13,481 млн руб. — на бюджет-
ные инвестиции в объекты капитального строи-
тельства государственной (муниципальной) соб-
ственности; 7,287 млн руб. — на субсидии на осу-
ществление капитальных вложений в объекты ка-
питального строительства государственной (муни-
ципальной) собственности; 2,522 млн руб. — на 
прочие затраты   8.

В своем выступлении на совещании по ФЦП, со-
стоявшемся 08.12.2010 на предприятии ГК 
«ХимРар», В. В. Путин сообщил, что эти средства 
должны послужить своего рода «стартовым капита-
лом» для технологического перевооружения более 
чем 160 предприятий, создания 17 научно-исследо-
вательских центров по разработке лекарственных 
препаратов и медицинской техники; организации 
выпуска в России не менее 90% лекарственных 
средств, входящих в перечень жизненно необходи-
мых, и увеличения в 8 раз экспорта российской фар-
мацевтической продукции.

Утверждение ФЦП в феврале 2011 г. получило 
широкое освещение в прессе. Все ведущие отрасле-
вые и государственные СМИ отметили это событие, 
а привлеченные ими эксперты из числа руководите-

лей фармпредприятий и ассоциаций в один голос 
поддержали Программу. Однако анонимные опро-
сы, проведенные чуть позже компанией «Ernst & 
Young», обнаружили, что многие участники рынка 
достаточно скептически оценивали перспективы 
этого начинания. В числе основных причин, по ко-
торым, с их точки зрения, у российской фармацев-
тической отрасли было немного шансов на успеш-
ное развитие, назывались несовершенное законода-
тельство, коррупция и выраженный дефицит квали-
фицированных кадров. Кроме того, 69% иностран-
ных и 25% отечественных фармпроизводителей по-
лагали, что Россия попросту не готова к столь мас-
штабным реформам с социально-экономической 
точки зрения   9. Несмотря на это, ФЦП сначала мед-
ленно, а затем все активнее начала воплощаться в 
жизнь и, вопреки мнению недовольных и несоглас-
ных, уже в первой половине 2010-х гг. стала прино-
сить вполне конкретные плоды.

Итак, в 2008—2011 гг. в политической риторике 
фармрынок обрел значение макропроблемы и стра-
тегического ресурса российского будущего. В этом 
качестве он стал объектом мониторинга, контроля, 
проектирования и заинтересованности со стороны 
различных правительственных лидеров. Призывы к 
модернизации стали обоснованием для воздействия 
государства на сферу «старого» частного бизнеса. 
Конечно, активные административные усилия и 
значительные бюджетные средства позволяли усо-
вершенствовать российские фармтехнологии и про-
изводства быстрее и глубже, чем это делали прежде. 
Опыт создания стратегии «Фарма 2020» стал приме-
ром сотрудничества новых политиков с новыми 
бизнесменами для достижения согласованных це-
лей, которое изменило распределение сил в этом 
пространстве.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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Для врачей давно стало традицией профессионально одеваться в белые халаты — универсальный символ 
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Введение
Для врачей давно стало традицией профессио-

нально одеваться в белые халаты — универсальный 
символ принадлежности к медицинской профессии. 
Эта традиция восходит к Гиппократу, который 
утверждал, что врачи должны «быть чистыми лич-
но, хорошо одетыми и умащенными приятно пахну-
щими мазями» [1]. Белые халаты, которые сегодня 
носят врачи, первоначально использовались работ-
никами лабораторий для обеспечения барьера от 
опасных загрязняющих веществ, с которыми они 
могли столкнуться на работе [2]. В то время как бе-
лые халаты возлагают ответственность на врачей и 
прививают им чувство профессионализма, восприя-
тие этих халатов у пациентов различалось, в резуль-
тате чего молодые пациенты предпочитают врачей 
без белых халатов, а пожилые пациенты — все-таки 
традиционную одежду. Такие различия привели к 
многочисленным международным исследованиям 
уровня доверия пациентов к своим лечащим врачам 

и комфорта с ними в зависимости от их форменной 
одежды [3, 4].

«Белый халат — это глубоко укоренившаяся 
часть профессиональной идентичности врача, кото-
рая помогает установить необходимое доверие па-
циента. По мере расширения доступа к системе 
здравоохранения сохранение центральной роли бе-
лого халата в культуре системы оказания медицин-
ской помощи становится более важным, чем когда-
либо» [2]. Таким образом, в настоящем исследова-
нии ставится цель рассмотреть символическое зна-
чение белого халата и его трансформацию с течени-
ем времени.

Материалы и методы
Работа представляет собой описательное пове-

ствование, проведено с использованием общенауч-
ных методов анализа и синтеза, обобщения и крити-
ческого анализа научной литературы по рассматри-
ваемому кругу вопросов.
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Результаты и обсуждение

Белый халат служит выдающимся символом вра-
чей уже более 100 лет. Самое раннее воспоминание 
ребенка о враче — это человек в белом халате. Па-
циенты ожидают, что в кабинетах врачей, больни-
цах и поликлиниках их будет лечить человек, оде-
тый в белое. Практически в каждой медицинской 
школе первым символическим актом является «Це-
ремония Белого халата», автором которой является 
Арнольд П. Голд, доктор медицинских наук. Это це-
ремониальное «облачение» будущего врача, когда 
он начинает медицинскую карьеру [5, 6]. Поэтому 
для многих студентов медицинских университетов 
удивление вызывает тот факт, что до конца XIX в. 
врачи носили не белую, а черную одежду.

Однако за последние два десятилетия белый ха-
лат утратил свою популярность среди врачей из-за 
растущего осознания того, что белые халаты содер-
жат микроорганизмы и являются потенциальными 
источниками инфекции. С 1969 по 2014 г. было про-
ведено около 30 исследований, в которых было за-
документировано, как такая одежда может быть за-
грязнена и связана с инфекциями [2]. Эти результа-
ты привели к различным изменениям в националь-
ных рекомендациях. Например, Национальная 
служба здравоохранения (NHS) в Великобритании в 
сентябре 2007 г. внедрила политику «обнажения ни-
же локтей» для всех работников медицинских уч-
реждений NHS. В январе 2014 г. Американское об-
щество эпидемиологии здравоохранения также вы-
пустило новые рекомендации по одежде медицин-
ского персонала. Руководящие принципы призыва-
ли медицинских работников снимать белые халаты 
во время консультаций и пропагандировали подход 
«обнажать руки ниже локтей», чтобы предотвратить 
передачу патогена от белых халатов к пациентам [2]. 
Одно из наиболее важных и ранних исследований в 
Малайзии выявило высокую распространенность 
метициллинрезистентного золотистого стафилокок-
ка на галстуках врачей [7].

Более того, исследования показали, что пред-
ставления пациентов о белых халатах часто меняют-
ся в пользу врачей без них после того, как пациенты 
были проинформированы о возможности микроб-
ного загрязнения белой одежды врачей [8]. В редак-
ционной статье, опубликованной в «Медицинском 
журнале Малайзии» об одежде врачей и безопасно-
сти пациентов в 2009 г., подчеркивалась обеспоко-
енность по поводу бактериального загрязнения гал-
стуков врачей и белых халатов. Далее исследовате-
лям было рекомендовано изучить восприятие вра-
чами и пациентами одежды врачей и может ли обу-
чение пациентов изменить их восприятие [9].

Следует отметить, что далеко не все врачи сегод-
ня носят белые халаты — педиатры и психиатры из-
бегают этого — и не все профессиональные сообще-
ства ожидают, что их врачи будут делать это. Паци-
енты в Дании, Англии, Швеции, Финляндии и Нор-
вегии не ожидают, что их врачи будут носить белое. 
Исследования показывают, что молодые пациенты 

предпочитают, чтобы врач не носил белое, в то вре-
мя как пожилые пациенты предпочитают обрат-
ное [10].

Почему ожидания относительно использования 
врачом белого халата или отказа от него различают-
ся? И как вообще белый халат стал олицетворять 
врачей?

Научные публикации открывают достаточно да-
лекую и нелинейную ретроспективу практики ис-
пользования белой одежды в качестве униформы 
медицинских работников. Слово «откровенность» 
происходит от латинского candidus, что означает 
«белый». На самом деле, основой всех профессио-
нальных обществ является искренность или правда. 
Термин «кандидат» связано с тем фактом, что рим-
ляне, стремившиеся занять государственную долж-
ность, носили белые тоги. Изображением правосу-
дия на протяжении тысячелетий была статуя или 
картина, изображающая человека, одетого в белое. 
Обратное — зло или смерть — изображаются чер-
ным цветом.

Врачи одевались в черное примерно до 1900 г., 
поскольку черный цвет олицетворял серьезность 
отношения к работе. Черная одежда считалась и 
остается официальной (например, сегодняшний 
смокинг). Священнослужители также были одеты в 
черное, что указывало на торжественный характер 
их роли при встречах с прихожанами. Дополнитель-
ной или альтернативной возможностью ношения 
темной одежды может служить тот факт, что до 
конца XIX в. обращение за медицинской помощью 
обычно было последним средством и часто предше-
ствовало смерти. До последней трети 1800-х гг. 
встреча с врачом редко приносила пользу пациенту. 
На самом деле, до этого момента «практически вся 
медицина включала в себя множество бесполезных 
лекарств и много шарлатанств» [11]. В 1875 г. Томас 
Икинс создал, возможно, одну из величайших кар-
тин Америки под названием «Клиника Гросса». На 
ней изображена сцена из медицинского центра 
Джефферсона. В амфитеатре колледжа в Филадель-
фии показано, как доктор Сэмюэл Гросс и его асси-
стенты — все в черных официальных костюмах — 
проводят операцию на ноге молодому человеку.

Примерно в то же время в Европе получила рас-
пространение идея антисептики. Это был вклад 
Джозефа Листера, который действительно переме-
стил медицину из области домашних средств и шар-
латанства в область бионауки. Впервые воспроизво-
димые результаты помогли исследователям лучше 
понять, как предотвратить бактериальное зараже-
ние. Примечательно, что этот прогресс был задоку-
ментирован в другом, более позднем шедевре 
Т. Икинса под названием «Клиника Агню» (1889 г.). 
И уже на этой картине доктора медицины Д. Хейса 
Агню из Пенсильванского университета можно уви-
деть в белом халате, ассистенты также одеты в бе-
лое, что наводит на мысль о том, что в операцион-
ной появилось новое ощущение чистоты.

В конце XIX в. и начале XX в., когда медицина 
стала по-настоящему научным предприятием, кото-
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рое мы знаем сейчас, «белизна» или «непорочность» 
медицины стала отражаться в одежде врачей и, что 
интересно, медсестер [12]. До этого времени медсе-
стры, роль которых была возложена на монахинь, 
выполняли функции сиделок в основном в бога-
дельнях в своих черных одеяниях.

На рубеже XIX в. «черные» привычки религиоз-
ных сестринских орденов стали «белыми». На самом 
деле и по сей день медсестер в Англии называют се-
страми из-за их религиозного происхождения. На-
ше общество также принесло этот символ белизны к 
брачному алтарю, где невесты традиционно носят 
белое как символ своей чистоты.

В ХХ в. белый халат продолжал оставаться сим-
волом медицинского авторитета и уважения, по-
скольку прогресс прочно закреплял отношения 
между пациентом и врачом как взаимовыгодную 
встречу. Вероятно, величайшим достижением меди-
цинской науки в ХХ в. стало появление антибиоти-
ков. Пневмония, аппендицит, инфицированный 
волдырь или зубная боль больше не обрекали чело-
века на смерть.

Изображение врача в белом халате является сим-
волом медицины, затмевающим черную сумку или 
стетоскоп [10]. Однако образ белого халата также 
стал настолько устрашающим, что педиатры и пси-
хиатры обычно предпочитают не носить его, чтобы 
уменьшить беспокойство своих пациентов. Термин 
«синдром белого халата» используется для описания 
нерепрезентативных записей о высоком аретери-
альном давлении, вызванном беспокойством паци-
ента при посещении врача в белом халате.

Заключение
Многие пациенты сейчас рассматривают белый 

халат как «плащ сострадания» и символ заботы и на-
дежды, которые они ожидают получить от своих 
врачей. И наоборот, студенты, начинающие обуче-
ние в медицинской школе, рассматривают свое об-
разование и роль будущих врачей как стремление 
быть достойными белого халата. Медицинская шко-
ла должна предоставить студентам научные и кли-
нические инструменты для того, чтобы они стали 
врачами. Также необходимо отметить, что белый 
халат символизирует другую важную часть меди-
цинского образования студентов — стандарт про-
фессионализма и заботы, а также символ доверия, 
которое они должны заслужить у пациентов. Цере-
мония вручения белых халатов, по замыслу доктора 
А. П. Голда, приветствует тех, кто начинает свою 
медицинскую карьеру, в сообществе врачей, вручая 
им этот мощный символ сострадания и чести. Это 
также дает им стандарт, по которому они должны 
оценивать каждый свой акт оказания помощи паци-
ентам, которые им доверяют.
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Введение

Категория здоровья в трудах современных иссле-
дователей рассматривается как многомерный и 
сложный феномен. Имея многогранную структуру, 
здоровье может быть проанализировано с точки 
зрения физического, ментального и социального са-
мочувствия [1]. С точки зрения Всемирной органи-
зации здравоохранения, здоровье — это «состояние 
полного физического, душевного, социального бла-
гополучия, не только отсутствие болезней и физиче-
ских дефектов»   1. Исходя из данного определения 

можно сделать вывод о том, что аспекты здоровья 
не замыкаются лишь на «хорошем самочувствии», 
«отсутствии видимых физических дефектов», «от-
сутствии заболевания». Это еще и общее социальное 
благополучие индивида, его гармоничное развитие, 
участие в общественной жизни и удовлетворен-
ность результатами своей деятельности. Здоровье 
нельзя ограничивать только отсутствием заболева-
ния, поэтому при реализации здоровьесберегающих 

1 Устав ВОЗ. Всемирная организация здравоохранения / Всемир-
ная организация здравоохранения. URL: https://www.who.int
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практик следует делать акцент на ментальном бла-
гополучии и реализации индивида в различных ви-
дах деятельности.

По мере развития общества здоровье стало пони-
маться не как нечто абстрактное, само собой разу-
меющееся: здоровье — это ценность, залог гармо-
ничного и благополучного существования человека. 
Отношение к здоровью практически всегда находи-
лось во взаимосвязи с теми изменениями, которые 
происходили в обществе [2, 3]. Таким образом, здо-
ровье — как физическое, так и ментальное, социаль-
ное благополучие во многом зависят от той среды, в 
которой оказывается человек, от тех условий, в ко-
торых он проживает, и от той работы, которую он 
регулярно выполняет.

Вопросы здоровьесбережения для иностранных 
студентов зачастую выходят на первый план, нару-
шения соматического или психологического харак-
тера могут в существенной степени нарушить их 
планы, привести к невозможности обучения. Попа-
дая в незнакомую среду, иностранные студенты не 
имеют элементарных навыков поддержания своего 
здоровья. Этому способствуют и иные климатиче-
ские условия, незнакомые продукты, сложность в 
приобретении элементарных медикаментов [4], в 
том числе и по причине языкового барьера. Следует 
учитывать, что инокультурная среда также может 
выступать фактором риска здоровья иностранных 
обучающихся.

Цель исследования — определить особенности 
здоровьесбережения в среде иностранных студен-
тов, выявить проблемы, связанные с поддержанием 
здоровья данной категории обучающихся.

Материалы и методы
Объектом исследования стали иностранные сту-

денты — граждане, которые прибыли из более чем 
40 зарубежных стран для получения высшего обра-
зования. В социологическом исследовании приняли 
участие 600 респондентов в Москве, Санкт-Петер-
бурге, Белгороде, Курске, которым было предложе-
но ответить на ряд вопросов, которые касаются их 
текущей жизни в России, их социального благопо-
лучия, социокультурной адаптации и интеграции в 
образовательную среду вуза. Некоторые вопросы 
были посвящены медицинскому обслуживанию и 
здоровью студентов-иностранцев, поскольку от это-
го во многом зависит весь образовательный про-
цесс, возможности студентов обучаться, их мотива-
ция к образовательному процессу. Исследование 
проводилось методом опроса с использованием сер-
виса «Яндекс.Формы». Статистический анализ полу-
ченных данных был осуществлен в программе «MS 
Ехсеl 2019».

Обзор литературы
Не вызывает сомнения понимание того, что да-

леко не все условия сохранения здоровья зависят 
именно от индивида, крайне важны и практики го-
сударства, программы по сохранению здоровья на-
селения, программы и мероприятия по адаптации 

индивида с учетом его индивидуальных особенно-
стей, особенно в кризисные периоды (геополитиче-
ская напряженность, неблагоприятная эпидемиоло-
гическая ситуация и пр.).

В последние годы человечество столкнулось с та-
ким потрясением, как COVID-19, последствия кото-
рого ощущаются до сих пор, уже спустя 3 года с на-
чала масштабного роста заболеваемости. Оконча-
тельно данное заболевание не было преодолено, пе-
рейдя в статус сезонного, не были до конца изучены 
и его последствия. Но стало ясно одно: в значитель-
ной степени изменились здоровьесберегающие 
практики, тщательнее стали относиться к своему 
здоровью и сами люди, а специалисты стали актив-
нее изучать новые формы вируса для того, чтобы 
предупредить возможные осложнения. Не остается 
в стороне и проблематика здоровья мигрантов: с од-
ной стороны, здоровье учебных мигрантов крайне 
важно для освоения ими учебных материалов и по-
лучения образования, с другой стороны, границы 
государства открываются, при этом вспышки забо-
леваемости не остались в прошлом, появились но-
вые опасности, например, заболеваемость корью, 
которая до сегодняшнего дня являлась исключи-
тельной редкостью. Соответственно требуется более 
тщательный контроль за состоянием здоровья, на-
личием профилактических прививок всех пребыва-
ющих в Россию и выезжающих из нее.

В социальных и социально-экономических, де-
мографических исследованиях вопрос здоровья 
учебных мигрантов является достаточно актуаль-
ным. Это обусловлено постоянным ростом числа 
студентов-иностранцев, прибывающих в Россию 
для получения высшего образования. Минобрнауки 
сообщило, что в 2022 г. количество иностранных 
студентов, обучающихся в вузах России, выросло на 
8,4% по сравнению с 2021 г. и составило 351 488 че-
ловек   2. Тенденции последних лет демонстрируют 
востребованность российского образования у ино-
странных студентов, эпидемиологическая ситуация 
и достаточно напряженная геополитическая обста-
новка в стране и в мире в целом не сказываются на 
ситуации. В связи с этим крайне важно контролиро-
вать миграционные потоки, регулировать их, изу-
чать социальное и физическое самочувствие учеб-
ных мигрантов. Это позволит своевременно вы-
явить отклонения, пресечь вспышки возможных за-
болеваний, создать условия для адаптации миг-
рантов.

Если вопрос о социокультурной адаптации ино-
странных студентов был актуализирован несколько 
десятков лет назад, то озабоченность здоровьем 
иностранных студентов общество в целом и отдель-
ные организации в частности демонстрируют толь-
ко в последнее время. Во-первых, свою роль сыграла 
эпидемия коронавируса COVID-19, человечество 
стало тщательнее следить за своим здоровьем, гиги-

2 Число иностранных студентов в России в 2022 году выросло на 
8,4%. URL: https://tass.ru/obschestvo/16453991?ysclid = 
lftm74xljp542122381 (дата обращения: 29.03.2023).
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еной, произошли изменения именно на уровне со-
знания человека. Человек оказался в новой реально-
сти, где на первом месте стоят личная гигиена, пре-
дельно внимательное отношение к своему состоя-
нию. Изменилась ценность здоровья: ощутив его 
хрупкость, человек ценит благополучие физическое 
и ментальное. Все чаще в обществе поднимаются 
вопросы безопасности именно с точки зрения здо-
ровьесохранения. Учитывая, что международная 
миграция возобновляется, растет поток беженцев и 
вынужденных переселенцев, одна из приоритетных 
задач — не допустить распространения новых ин-
фекций, а также усилить защиту здоровья учебных 
мигрантов, что также является важным условием 
получения качественного образования. Помимо 
этого, должны использоваться сдерживающие фак-
торы и в отношении других заболеваний, которые 
могут быть распространены среди представителей 
отдельных культур и наций, и к которым у россиян 
отсутствует иммунитет, и наоборот. Также следует 
сделать акцент на важности профилактики неин-
фекционных заболеваний в среде учебных мигран-
тов.

Одним из доказательств актуализации данного 
исследовательского направления является то, что 
сегодня многие исследователи используют термин 
«эффект здоровых мигрантов». Основано данное 
понятие на предположении, что в миграцию вовле-
каются молодые и здоровые люди. После получения 
образования они являются привлекательными с 
точки зрения трудоустройства. Образовательный 
процесс, тем более процесс получения образования 
в чужой с точки зрения культуры, языка и законода-
тельства стране, может быть достаточно стрессовой 
ситуацией, в связи с чем мигранты чаще болеют, ис-
пытывают проблемы, напряжение. Все это приво-
дит к росту заболеваемости, что в значительной сте-
пени сказывается на качестве образования [5]. Важ-
но, чтобы человек, который приезжает в Россию, 
имел высокий уровень физического и ментального 
здоровья, и чтобы он покидал Россию после получе-
ния образования, имея тот же уровень здоровья или 
даже выше.

Несмотря на логичность и вместе с тем непроти-
воречивость этого подхода, все же в последние годы 
здоровье мигрантов, в частности учебных мигран-
тов, студентов, которые приезжают в Россию для 
получения высшего образования, рассматривается 
как социальная проблема   3. Чаще здоровье ино-
странных мигрантов рассматривается как социаль-
ная угроза, потому что сложно охватить всех ино-
странных мигрантов, изучить их состояние, поэто-
му исследователи делают акцент на том, что они мо-
гут представлять опасность. Но самое главное — не-
домогания, болезни могут сказаться именно на об-
разовательном процессе, что негативно влияет на 

качество образования и подготовки будущего 
специалиста. В высшем учебном заведении студент 
получает некоторые виды медицинской помощи, 
однако если говорить о более комплексных обследо-
ваниях (анализы, флюорография, КТ или МРТ, 
иные обследования, которые относятся к категории 
дорогостоящих), а также экстренной медицинской 
помощи, операционном вмешательстве, — это со-
вершенно иное направление, и оно необходимо, то 
далеко не все учебные мигранты осведомлены, где и 
как они могут получить эти виды помощи [6].

Важную роль в этом процессе могут играть диас-
поры. Члены диаспоры, которые взаимодействуют с 
другими участниками диаспоральных образований, 
имеют возможность обратиться к ним за помощью. 
Помощь в медицинском обслуживании является од-
ним из направлений поддержки, причем в условиях 
современности данное направление актуализирует-
ся: высок риск заболеваний при адаптации к новым 
климатическим условиям, сезонные заболевания, а 
также респираторно-вирусные инфекции, корона-
вирусная инфекция. Однако иностранные студенты 
зачастую вынуждены заниматься поиском врачей и 
медицинских услуг самостоятельно, а диаспоры мо-
гут оказывать более консультативную поддержку, 
нежели практическую (запись к врачу, оформление 
медицинского страхования и пр.).

Согласно правилам оказания медицинской по-
мощи иностранным гражданам на территории Рос-
сии, прописанным в Постановлении Правительства 
РФ от 06.03.2013 № 186 «Об утверждении Правил 
оказания медицинской помощи иностранным граж-
данам на территории Российской Федерации» (с из-
менениями и дополнениями), медицинская по-
мощь иностранным гражданам, которые на посто-
янной или временной основе проживают на терри-
тории Российской Федерации, оказывается меди-
цинскими организациями и иными организациями, 
осуществляющими медицинскую деятельность, не-
зависимо от их правовой или организационной 
формы. Соответственно, каждый гражданин, кото-
рый прибывает на территорию России с целью ра-
боты, бизнеса, обучения, имеет право в любой мо-
мент получить медицинскую помощь в полном объ-
еме и без ограничений. Другой вопрос — далеко не 
все иностранные граждане знают или понимают 
свои права на территории государства, соответ-
ственно, они могут сталкиваться с проблемами при 
получении медицинских услуг, а сами услуги могут 
оказываться не в полном объеме, поскольку и орга-
низации нередко пользуются незнанием ино-
странцев.

Что касается экстренной медицинской помощи, 
особенно при внезапных и острых заболеваниях, 
острых состояниях, требующих оперативного вме-
шательства, при обострении хронических заболева-
ний, то она оказывается иностранным гражданам 
абсолютно бесплатно и независимо от того, есть ли 
у них страховка, как долго и с какой целью они на-
ходятся на территории страны.

3 ВОЗ. Доклад о здоровье беженцев и мигрантов в Европейском 
регионе. URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
311370/9789289053921-rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y&ua=1 (дата 
обращения: 30.03.2023).
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Иностранные студенты приезжают в Россию для 
обучения обычно на длительный срок — от 1 семе-
стра до 4—5 лет, соответственно, в этот период 
предусмотрено, что иностранный студент может по-
чувствовать недомогание или ему может потребо-
ваться медицинская помощь. Обычная туристиче-
ская медицинская страховка, которую студенты 
приобретают в своих странах, может им не подойти, 
или же она предусматривает далеко не все случаи, 
когда медицинская помощь может потребоваться. 
Во-первых, по этому полису пациенту придется са-
мостоятельно покрывать все финансовые издержки 
по оказанию медпомощи. Во-вторых, туристическая 
медицинская страховка из некоторых стран недей-
ствительна на территории России, прежде всего по 
причине того, что в ней прописаны условия, не яв-
ляющиеся актуальными в России. Соответственно, 
поэтому в медицинском обслуживании иностран-
ным студентам может быть или отказано вовсе, или 
же помощь будет оказана в неполном объеме.

Обеспокоенность проблемой здоровья учебных 
мигрантов, и мигрантов в целом проявляется доста-
точно давно. Например, еще в 1990 г. эта проблема-
тика была отражена в принятии Генеральной Ас-
самблеей Организации Объединенных Наций Меж-
дународной конвенции о защите прав всех мигран-
тов, трудящихся мигрантов, членов их семей и близ-
ких родственников. Этот документ вступил в силу 
только в 2003 г., а в настоящее время его подписали 
уже более 40 государств. Эти страны являются стра-
нами происхождения мигрантов, но также они вы-
ражают готовность принимать мигрантов, обеспе-
чивать их социальными благами, гарантировать ме-
дицинское и социальное обслуживание и достой-
ный уровень образования, если речь идет об учеб-
ных мигрантах [7].

Таким образом, сохранение здоровья (физиче-
ского и ментального) иностранных студентов — это 
проблема, которая обусловлена их неопределенным 
положением в новой социальной и культурной сре-
де, особенно на этапе адаптации, а также пробле-
мой, которая может негативно сказываться и на 
процессе получения образования [8]. Для того, что-
бы подчеркнуть значимость этой проблемы и сфор-
мулировать рекомендации по ее разрешению, было 
проведено социологическое исследование. Оно по 
большей части охватывало вопросы социальной и 
культурной адаптации иностранных студентов, их 
интеграции в новое социокультурное пространство 
и образовательную среду, но также были подняты 
вопросы о том, какую роль играет диаспора в их 
жизни, и конкретно с точки зрения здоровья и ме-
дицины оказывает ли диаспора или ее представите-
ли содействие в разрешении вопросов медицинско-
го обслуживания, страхования и защиты.

Результаты
Объектом исследования стали иностранные сту-

денты — граждане, которые прибыли из более чем 
40 зарубежных стран для получения высшего обра-
зования. В социологическом исследовании приняли 

участие 600 респондентов, которым было предложе-
но ответить на ряд вопросов, которые касаются их 
текущей жизни в России, их социального благопо-
лучия, социокультурной адаптации и интеграции в 
образовательную среду вуза. Некоторые вопросы 
были посвящены медицинскому обслуживанию и 
здоровью студентов-иностранцев, поскольку от это-
го во многом зависит весь образовательный про-
цесс, возможности студентов обучаться, их мотива-
ция к образовательному процессу.

Из ответов студентов, которые приняли участие 
в социологическом исследовании, можно сделать 
несколько значимых выводов. Во-первых, более по-
ловины участников опроса (52,2%) отметили, что у 
них есть полис добровольного медицинского стра-
хования (ДМС), который был оплачен ими самими 
(в данном случае предполагается, что студенты либо 
проводили оплату самостоятельно, либо получили 
помощь со стороны родителей, любой спонсорской 
организации, родственников или знакомых). Треть 
(32,4%) респондентов указали, что они оплачивают 
медицинскую помощь самостоятельно, из собствен-
ных средств, при этом страховки у них нет. Полиса 
обязательного медицинского страхования нет ни у 
одного иностранного студента, который участвовал 
в исследовании. Однако следует отметить, что даже 
те студенты, у которых есть полис ДМС, все равно 
периодически самостоятельно оплачивают свои 
услуги (64,7%).

Важная тема, которая поднимается в исследова-
нии, — здоровье иностранных студентов. На вопрос 
«Как Вы себя чувствуете в настоящий момент?» 
участники исследования ответили следующим обра-
зом:

• однозначно хорошо — 15,5%;
• скорее хорошо — 33,5%;
• скорее плохо — 10,4%;
• однозначно плохо — 12,6%;
• затрудняюсь ответить — 28%.
Для уточнения, какие недомогания испытывают 

студенты-иностранцы, и в целом с какими пробле-
мами сталкиваются, когда описывают свое самочув-
ствие как неудовлетворительное, был задан еще 
один вопрос для тех, кто в предыдущем («Как Вы се-
бя чувствуете в настоящий момент?») выбрал вари-
анты «скорее плохо» и «однозначно плохо». Ответы 
распределились следующим образом   4:

• испытываю проблемы с адаптацией (психоло-
гический дискомфорт) — 77,4%;

• испытываю проблемы с пищеварением — 
27,3%;

• испытываю проблемы с сердечно-сосудистой 
системой — 26,2%;

• испытываю проблемы с дыхательной систе-
мой — 23,1%;

• испытываю проблемы с кожей, волосами — 
18,3%;

• испытываю проблемы с опорно-двигатель-
ным аппаратом — 16%;

4 Респонденты могли выбрать все подходящие варианты ответа.
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• испытываю проблемы со слухом — 9,8%;
• испытываю иные проблемы — 3,6%;
• затрудняюсь ответить — 8,2%.
Из числа тех, кто отметил, что в настоящий мо-

мент чувствует себя плохо (23%), две трети (77,4%) 
указали, что имеют проблемы с адаптацией, вклю-
чая психологический дискомфорт. На данный мо-
мент вопросы социальной и культурной адаптации 
являются одними из наиболее актуальных, когда 
речь идет об иностранных гражданах и иностран-
ных студентах. Социокультурная адаптация являет-
ся механизмом, который способствует успешному 
проживанию и обучению иностранных студентов с 
учетом того, что они оказываются в новых для себя 
условиях, им требуется время для того, чтобы при-
выкнуть к ним, изучить правовую базу, адаптиро-
ваться к климатическим и культурным условиям и 
преодолеть языковой барьер. Испытывая психоло-
гические трудности, непринятие со стороны окру-
жающих, иностранные студенты могут «зацикли-
ваться» на своей проблеме, что отвлекает их от об-
разовательного процесса и может в значительной 
степени негативно влиять на их общее состояние. 
На втором месте — проблемы с пищеварением, на 
третьем — проблемы с сердечно-сосудистой систе-
мой. Однако, судя по распределению, психологиче-
ские проблемы преобладают с большим отрывом.

Ранее мы упомянули о том, что одна из функций 
диаспоры — это оказание медицинской помощи и 
поддержки ее членам. Респондентам был задан во-
прос о том, получают ли они какую-либо медицин-
скую помощь или поддержку со стороны представи-
телей своей диаспоры.

Распределение ответов:
• да, оказывает — 4,4%;
• нет, не оказывает — 87,9%;
• затрудняюсь ответить — 7,7%.
Подавляющее большинство (87,9%) не получают 

от диаспоры никакой помощи, которая касалась бы 
медицинских услуг и медицинского обслуживания. 
Это позволяет нам сделать вывод о том, что диаспо-
рам необходимо усилить работу в сфере медицин-
ского обслуживания, как минимум, касающуюся 
консультирования и оказания помощи в оформле-
нии медицинских страховок для того, чтобы ино-
странные студенты могли в любой момент обра-
титься за помощью, если они испытывают недомо-
гания.

Заключение
Определенные результаты и изложенные выводы 

свидетельствуют о необходимости последующих на-
учно-исследовательских разработок, которые долж-
на стать основой для реализации мер, направлен-
ных на решение медицинских и медико-социальных 
проблем, с которыми сталкиваются иностранные 
студенты, обучающиеся в вузах России. Необходимо 
усилить информированность членов диаспор в во-
просах медицины, профилактики, в том числе пре-
доставить подробный и понятный перечень воз-
можностей диаспоры (помощь в оформлении стра-

ховок, консультации, групповая взаимопомощь, а 
также возможность способствовать направлению 
иностранных студентов на обследования и дообсле-
дования и пр.).
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вания при проведении исследования.
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Развитие телемедицины и предоставления медицинской помощи с использованием дистанционных техноло-
гий требует от медицинских специалистов соответствующих компетенций и навыков, формирование ко-
торых является важной задачей адаптации образовательных систем к вызовам современности и ответом 
на запрос как со стороны медперсонала, так и со стороны пациентов. В работе на основе анализа зарубеж-
ных научных публикаций рассмотрена оценка необходимости обучения медицинских работников технологи-
ям дистанционной работы с пациентами и перспективы внедрения телемедицинских консультаций в по-
вседневную профессиональную практику. Сделан вывод о том, что, имея больше знаний о том, какие аспек-
ты медицины лучше всего сочетаются с телемедициной, важно обучать будущих медицинских работников 
использованию этих технологий и предоставлению этих видов медицинской помощи. Врачи должны быть не 
только обучены использованию телемедицины, но и научиться делать это профессионально, безопасно и на 
основе фактических данных.
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Введение

Телемедицина определяется как «предоставление 
медицинских услуг на расстоянии посредством ис-
пользования телекоммуникационных технологий с 
целью принести пользу пациенту или населению» 

[1]. Телемедицина может улучшить как качество ме-
дицинской помощи, так и здоровье пациентов, а 
также снизить расходы на здравоохранение на душу 
населения. В 2019 г. объем рынка телемедицины 
превысил 41,4 млрд долл   1. Всемирная организация 
здравоохранения подчеркнула, что телемедицина 
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является важной услугой в ответ на чрезвычайную 
ситуацию с COVID-19   2. Ситуация в сфере здравоох-
ранения в эпоху COVID-19 создает идеальные усло-
вия для ускорения этого роста. Глобальная физиче-
ская нехватка рабочей силы, географическое нерав-
номерное распределение первичной и специализи-
рованной медицинской помощи и высокие нацио-
нальные расходы на здравоохранение стимулируют 
внедрение телемедицины в сельской местности, го-
родах, в условиях транспортной ограниченности и 
пр. [2]. В опросе 2019 г. около 85% потребителей бы-
ли заинтересованы в получении виртуальной меди-
цинской помощи   3.

Развитие телемедицины и предоставления меди-
цинской помощи с использованием дистанционных 
технологий требует от медицинских специалистов 
соответствующих компетенций и навыков, форми-
рование которых является важной задачей адапта-
ции образовательных систем к вызовам современ-
ности и ответом на запрос как со стороны медперсо-
нала, так и со стороны пациентов.

Цель настоящей работы — рассмотреть оценку 
необходимости обучения медицинских работников 
технологиям дистанционной работы с пациентами 
и перспективы внедрения телемедицинских кон-
сультаций в повседневную профессиональную прак-
тику.

Материалы и методы
Проведен обзор, анализ и обобщение информа-

ции, представленной в зарубежной научной литера-
туре. В качестве единицы информации для исследо-
вания были рассмотрены работы, в которых обо-
сновывается необходимость обучения медицин-
ских специалистов работе с применением телемеди-
цинских технологий как основной фактор принятия 
дистанционной работы и ее внедрения в профессио-
нальную деятельность.

Результаты и обсуждение
Медицинские работники, оказавшиеся в период 

распространения пандемии COVID-19 перед необ-
ходимостью трансформации своей профессиональ-
ной деятельности и перевода медицинского кон-
сультирования в дистанционный формат, столкну-
лись со сложностями и барьерами, которые до сих 
пор рассматриваются как опасения относительно 
качества предоставления дистанционной медицин-
ской помощи и даже принципиальной возможности 
ее существования в подобном формате.

Опасения поставщиков медицинских услуг по 
поводу телемедицины включают в себя снижение 

качества медицинской помощи по сравнению с оч-
ными посещениями, снижение конфиденциально-
сти и безопасности медицинской информации па-
циентов и потенциальное отсутствие личной связи 
между поставщиками медицинских услуг и пациен-
там. Кроме того, есть свидетельства того, что теле-
медицина напрямую к потребителю может привести 
к росту врачебной халатности [3]. Поставщики ме-
дицинских услуг также могут сопротивляться инно-
вациям в телемедицине, поскольку они считают, что 
технологии конкурируют с их услугами [4]. Однако 
спустя некоторое время после пандемии, первич-
ный страх и неприятие телемедицинских консульта-
ций прошел, и многие сотрудники медицинских ор-
ганизаций активно включились в освоение дистан-
ционных технологий, поскольку наступило понима-
ние и принятие того факта, что обучение врачей 
оказанию высококачественной, безопасной и пред-
ставительной медицинской помощи с помощью те-
лемедицины может облегчить проблемы и способ-
ствовать повсеместному внедрению данной техно-
логии.

Благодаря учебным программам, включающим 
обучение телемедицине, как студенты-медики, так и 
практикующие медицинские работники с опытом 
могут научиться поддерживать прочные отношения 
между пациентом и врачом, защищать частную 
жизнь пациентов, содействовать равенству в досту-
пе и лечении и добиваться наилучших результатов 
при использовании платформ и инструментов теле-
медицины. Также было показано, что телемедицин-
ское образование, включающее «получение клини-
ческой информации, передаваемой в несколько 
клинических центров и соответствующим специа-
листам, таким как радиология, дерматология, пато-
логия и офтальмология, является эффектив-
ным» [5].

Как отмечает P. A. Guze, «основные цели исполь-
зования платформ телемедицины в медицинском 
образовании включают: облегчение приобретения 
базовых знаний, улучшение процесса принятия ре-
шений, расширение вариативности восприятия на 
уроках анатомии или трехмерных симуляциях, 
улучшение координации навыков, отработку редких 
или критических событий, обучение работе в ко-
манде и улучшение психомоторных навыков» [6]. 
Эти цели могут быть включены в учебные планы и 
интегрированы с существующим клиническим опы-
том, чтобы предоставить студентам базовые навыки 
телемедицины и клинической подготовки к теку-
щим и будущим пандемиям. Благодаря значимому и 
постоянному дистанционному уходу за пациентами 
в самых разных клинических условиях под руковод-
ством разнообразного межпрофессионального пре-
подавательского состава врачи, заинтересованные в 
освоении дистанционных технологий, узнают, как 
использовать телемедицину, ориентированную на 
пациента, с состраданием, практикуя сбор анамнеза, 
проводя пациентов через самообследование и при-
обретая навыки клинического мышления дистанци-
онно.

1 Grand View Research. Telemedicine market size, share, and trends 
analysis report, 2020—2027. URL: https://www.grandviewresearch.com/
industry-analysis/telemedicine-industry (дата обращения: 07.05.2023).

2 World Health Organization. Telehealth. Analysis of third global sur-
vey on eHealth based on the reported data by countries, 2016. URL: 
https://www.who.int/gho/goe/telehealth (дата обращения: 07.05.2023).

3 Pennic F. Survey: 83% of consumers are interested in receiving virtu-
al care, but only 17% have access to it. URL: https://hitconsultant.net/
2019/05/22/survey-83-of-consumers-are-interested-in-receiving-virtual-
care-but-only-17-have-access-to-it
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Области применения телемедицины многочис-
ленны, однако, по мнению специалистов, базовое 
обучение должно быть сосредоточено в 4 ключевых 
областях: телехирургия, телереабилитация, отделе-
ния телеинтенсивной терапии и ведение хрониче-
ских заболеваний.

Телереабилитация позволяет переводить стацио-
нарных пациентов домой после острой фазы заболе-
вания и снижает расходы на госпитализацию как 
для пациентов, так и для медицинских работников 
[7]. Телереабилитация может способствовать соци-
альному дистанцированию и более эффективной 
интеграции физических и иных упражнений в по-
вседневную жизнь. Доказана эффективность инди-
видуальных упражнений дома на беговой дорожке, 
телемониторинга физиотерапевтом посредством 
видеоконференцсвязи с использованием планшет-
ного компьютера и самостоятельного управления с 
помощью настроенного веб-сайта [8]. Специалистов 
по реабилитации могут использовать разнообраз-
ные технологии, чтобы наблюдать за пациентами во 
время выполнения упражнений и отслеживать их 
улучшение.

Телереабилитация доказала свою эффективность 
в оказании помощи пациентам, перенесшим ин-
сульт, в восстановлении моторных и сенсорных 
функций пораженных конечностей и может быть 
адаптирована для оказания помощи большому чис-
лу молодых пациентов, перенесших инсульт [9]. Че-
ловек с сопутствующими заболеваниями, такими 
как сердечно-сосудистые и легочные заболевания, 
подвергаются более высокому риску развития тяже-
лой формы без соответствующих реабилитацион-
ных программ [10]. Практикующим медицинским 
специалистам необходимо получить навыки телере-
абилитации сердца, поскольку она столь же эффек-
тивна в снижении заболеваемости и смертности, 
как и программы реабилитации сердца в стациона-
рах [11].

Дети с психоневрологической патологией — это 
наиболее уязвимая и незащищенная категория де-
тей, им постоянно необходимы внимание, поддерж-
ка, помощь в адаптации, реализация консультатив-
ной и коррекционной работы со специалистами: 
психологами, логопедами, дефектологами, коррек-
ционными педагогами. Спектр нарушений у детей с 
особенностями здоровья достаточно широк, поэто-
му индивидуальное построение и своевременная ре-
ализация комплексной психолого-педагогической 
помощи выступает в данном случае решающим фак-
тором психологического сопровождения ребенка и 
подростка с психоневрологической патологией, а 
также его семьи.

Пандемия изменила представление пациентов и 
лиц, осуществляющих уход, поставщиков медицин-
ских услуг и систем здравоохранения о телемедици-
не. В вопросах, касающихся оказания медицинской 
помощи детскому населению, возможности телеме-
дицины подвергаются еще большему вниманию, 
анализу и критике. Предпандемический обзор рын-
ка детской телемедицины выявил требования к ли-

цензированию, заинтересованность поставщиков, 
нехватку ресурсов для обучения поставщиков и во-
просы возмещения расходов в качестве основных 
проблем, стоящих перед программами детской теле-
медицины [12]. Чрезвычайная ситуация в области 
общественного здравоохранения вынудила меди-
цинские организации решить многие из этих про-
блем, сделав телемедицину необходимой частью 
ухода за пациентами-детьми, поскольку предписа-
ния о предоставлении убежища на месте и другие 
меры профилактики инфекций препятствовали 
личным встречам. Учитывая, что телемедицина 
останется основой педиатрической помощи, в на-
стоящее время перед этой областью стоит задача 
улучшения предоставления телемедицины педиа-
трическим пациентам, чтобы гарантировать, что все 
пациенты имеют доступ к высококачественной ме-
дицинской помощи [13].

Ускоренное внедрение телемедицины во время 
пандемии привело к накоплению ценного опыта и 
фактических данных о предоставлении телемедици-
ны педиатрическим пациентам, нуждающимся в ме-
дицинской реабилитации. Образование и професси-
ональная подготовка медицинских специалистов к 
применению телемедицинских технологий в про-
цессе дистанционной работы с пациентами-детьми 
с психоневрологической патологией имеет важное 
значение для обеспечения непрерывности процесса 
реабилитации и сохранения ее результативности и 
эффективности в случае невозможности проведе-
ния очных занятий.

Образование и профессиональная подготовка в 
области телемедицины важны для улучшения вос-
приятия педиатрическими врачами виртуальных 
посещений [14]. Обучение, ориентированное на те-
лемедицину, также может улучшить качество посе-
щений и увеличить опыт встреч для поставщиков 
медицинских услуг, пациентов и семей. В дополне-
ние к обучению, ориентированному на оказание ме-
дицинской помощи с помощью видео, для обеспече-
ния всеобъемлющей и соответствующей документа-
ции необходимо специальное обучение по рабочим 
процессам телемедицины.

Учебные инструменты для телемедицины, вклю-
чая наборы инструментов, вебинары и обучающие 
модули, могут быть использованы для улучшения 
внедрения телемедицины. Разработка и использова-
ние онлайн-образовательных модулей были одной 
из стратегий, принятых во время пандемии для бы-
строго обучения медицинских работников. Эти мо-
дули являются обязательными в некоторых клини-
ках и/или системах здравоохранения и обучают по-
ставщиков тому, как взаимодействовать с электрон-
ной медицинской картой во время посещений теле-
медицины, как оптимизировать звук и освещение и 
как наилучшим образом привлечь пациентов, на-
пример, настроив компьютер на имитацию зритель-
ного контакта [15].

Подобные методические материалы также могут 
быть разработаны для работы иных медицинских 
специалистов, а также для работы с другой катего-
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рией пациентов. Информационные бюллетени — 
еще один полезный инструмент, который может по-
мочь поставщикам услуг поддерживать профессио-
нальную, последовательную и высококачественную 
медицинскую помощь. Эти бюллетени могут быть 
ориентированы на оказание технической помощи 
врачу и включать стратегии оптимизации качества 
звука и изображения, оценки пациентов по видео, 
документирования посещения и выставления сче-
тов. Учебные ресурсы для телемедицины, в том чис-
ле в педиатрии, продолжают разрабатываться. На-
пример, для методической поддержки работы реа-
билитологов в период перехода на дистанционную 
работу с пациентами-детьми в Научно-практиче-
ском Центре детской психоневрологии Департамен-
та здравоохранения г. Москвы были разработаны 
временные методические рекомендации «Организа-
ция дистанционного дневного стационара с исполь-
зованием телемедицинских технологий для реаби-
литации детей и подростков с заболеваниями пси-
хоневрологического профиля».

Заключение
COVID-19 выявил возможности для технологи-

ческого прогресса в медицине и медицинском обра-
зовании. Имея больше знаний о том, какие аспекты 
медицины лучше всего сочетаются с телемедици-
ной, важно обучать будущих медицинских работни-
ков использованию этих технологий и предоставле-
нию этих видов медицинской помощи. Учебные 
программы по телемедицине должны обучать буду-
щих медицинских работников разбираться с этиче-
скими, правовыми и нормативными последствия-
ми телемедицины. Это обучение особенно важно в 
свете неизбежных потребностей в медицинской по-
мощи и трансформации технологий ее оказания. 
Врачи должны быть не только обучены использова-
нию телемедицины, но и научиться делать это про-
фессионально, безопасно и на основе фактических 
данных.

Медицинское образование — это область, в кото-
рой высококачественная подготовка по телемеди-
цине особенно актуальна. Недавно Американская 
ассоциация медицинских колледжей опубликовала 
список компетенций в области телемедицины, име-
ющих отношение к медицинскому образованию, 
для врачей при поступлении в ординатуру или 
практику, а также для опытных факультетских вра-
чей после окончания учебы   4. Эти компетенции рас-
пределены по следующим 6 областям:

• безопасность пациентов и надлежащее ис-
пользование телемедицины;

• доступ и равенство в телемедицине;
• общение с помощью телемедицины;
• сбор и оценка данных с помощью телемеди-

цины;
• технология для телемедицины;

• этические практики и юридические требова-
ния к телемедицине.

Хотя эти компетенции дополняют новые обла-
сти, помогая направлять учебное и профессиональ-
ное развитие, оценку эффективности и межпрофес-
сиональное сотрудничество медицинских специали-
стов разной специализации, остаются возможности 
для дальнейшей разработки учебных программ, 
включающих основанные на фактических данных 
практики, которые повышают ценность для пациен-
тов и поставщиков медицинских услуг. С этой це-
лью медицинское образование, учебные программы 
и непрерывное профессиональное образование 
должны оставаться актуальными и включать новую 
клиническую информацию о передовой практике 
по мере ее поступления.
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В статье изложены результаты исследования основных социально-бытовых характеристик семей с деть-
ми-инвалидами, проведенного на территории Белгородской области (целевой опрос; n = 990). Исследование 
позволило ответить на вопросы о проблемах здоровья детей, условиях их проживания, экономическом ста-
тусе семьи, трудовой деятельности родителей, социальном окружении и иных характеристиках семей. 
В статье рассматривается методика паспортизации целевых проблемных (социально уязвимых) групп как 
эффективный способ получения системной информации, социальной картины ситуации, условий жизнедея-
тельности и проблем таких семей. Результаты исследования позволили определить риски, связанные с со-
стоянием детей, требующих постоянной помощи и поддержки, категории семей, имеющих неудовлетвори-
тельные условия проживания, потребности в повышении квалификации и переквалификации среди родите-
лей. Важным итогом исследования стала карта доходов семей с детьми-инвалидами, которая обозначила 
проблемные характеристики социально-уязвимой группы и помогла определить направления первичной по-
мощи и поддержки. Научным результатом статьи становится вывод о необходимости системного контро-
ля всех проблемных компонент жизнедеятельности семей, воспитывающих детей-инвалидов, об админи-
стративной потребности в мониторинге такой информации для организации целенаправленной помощи и 
коррекции социальной политики под действительные нужды таких семей.
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Введение

Уровень развития общества, его цивилизованно-
сти и прогрессивности напрямую зависит от того, 
какие условиях жизни фиксируются у его проблем-
ных групп. Дети-инвалиды как наиболее страдаю-
щая категория, их проблемы и нужды требуют не 
только постоянного внимания со стороны соответ-
ствующих служб, но и включения в стратегическое 

планирование всех регионов в качестве зоны посто-
янного совершенствования и одновременно риска.

В идеальном варианте, показатель качества жиз-
ни семей, имеющих ребенка-инвалида, должен сто-
ять в перечне планируемых к изменению перемен-
ных, а также в качестве критерия, определяющего 
эффективность региональной власти, как, впрочем, 
и эффективность действий властей более высокого 
уровня. Планирование от достигнутого становится 
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причиной медленных изменений, причиной того 
разрыва, который существует в качестве жизни та-
ких семей по сравнению с высокоразвитыми, с по-
зиции социальных гарантий, странами.

Важным здесь также становится существующая 
практика «экспертного» определения проблемных 
зон, критериев для контроля, а впоследствии и ре-
шений, предлагаемых семьям, осуществляющим 
уход за детьми-инвалидами. Сфера социальных 
услуг для детей и их семей сегодня насыщена боль-
шим количеством инновационных социальных 
практик, тем не менее системы профессиональной 
верификации для определения их результативности 
и целесообразности применения в настоящее время 
не существует. Даже опытные организации сферы 
детства не всегда располагают надежными сведени-
ями, к каким именно результатам приводит приме-
нение той или иной практики; не всегда могут аргу-
ментированно объяснить, какие именно технологии 
и меры целесообразно внедрять и использовать, ка-
кие из них более, а какие — менее результативны, и 
почему.

В социальной сфере до сих пор еще не сложилась 
культура обращения к системе существующего зна-
ния и опыта при разработке и оценке результатов 
социальных практик. Во-первых, многие практики 
сферы детства реализуются без обращения к науч-
ным знаниям, результатам прикладных и теоретиче-
ских исследований. Во-вторых, не всегда учитыва-
ются опыт и знания специалистов, непосредственно 
оказывающих услуги детям и их семьям, реализую-
щих программы в сфере детства. В-третьих, и это 
особенно важно, при реализации практик в сфере 
детства не происходит обращения к знаниям и опы-
ту самих благополучателей — эти целевые группы 
практически не вовлекаются в разработку и приня-
тие решений, в оценку результатов практики. В ос-
нову общей методологии доказательного анализа 
практики положена модель сбора и анализа данных, 
позволяющая комплексно подходить к получению 
новых и оценке имеющихся сведений о замысле, ре-
ализации и социальных результатах практики.

Применение доказательного подхода позволяет 
принимать обоснованные решения относительно 
использования той или иной практики в сфере дет-
ства, опираясь на данные о том, в какой мере реали-
зация той или иной практики приводит к достиже-
нию социальных результатов. В этой связи мы пред-
лагаем использовать паспортизацию проблемных 
целевых групп (в данном случае — семей с детьми-
инвалидами) как возможность ответа на все вызо-
вы, обозначенные выше, как способ получения си-
стемной, проблемной информации об объекте со-
циальной защиты.

Несмотря на действительное внимание к пробле-
ме социальной защиты уязвимых групп, исследова-
ние ситуации для семей, имеющих ребенка-инвали-
да, со стороны социологической отрасли выражено, 
по нашему мнению, недостаточно. Конечно, мы ви-
дим исследования, посвященные общим вопросам 
социальной политики в отношении данной целевой 

группы и ее когорт [1, 2], представлены также еди-
ничные исследования, иллюстрирующие воздей-
ствие фрустрирующих факторов на ситуацию таких 
семей (например, ситуации пандемии [3]). Чаще 
всего мы видим исследования, посвященные ло-
кальным проблемам данной социальной группы, от-
носительно к конкретным территориям, и, как пра-
вило, контекст таких исследований связан с работой 
социальных служб и поддержкой, которая заложена 
в региональной социальной политике [4, 5]. В рам-
ках междисциплинарных исследований мы фикси-
руем и внимание к частным вопросам и случаям та-
ких семей — например, проблеме отцовства [6], или 
рассмотрению правового регулирования вопросов 
государственной политики относительно поддерж-
ки таких семей [7]. Немногие уделяют внимание по-
иску исследовательской модели, которая позволила 
бы получить актуальную информацию, способную 
дать отправные точки для формирования социаль-
ной политики региона, оказания адресной помощи, 
определения направлений трансформации мер, 
программ, проектов. Так, в работе А. А. Пимаховой 
рассмотрены социологические параметры, а также 
психологические, социальные и юридические аспек-
ты работы органов и учреждений соцзащиты с семь-
ями, воспитывающими детей-инвалидов [8], но нет 
диагностических показателей и индикаторов, по-
зволяющих получить полную информацию о состо-
янии таких семей.

Цель нашей работы — показать, как на основе 
паспортизации социально-уязвимых групп можно 
получить полную информацию о социальной ситуа-
ции и проблемах объекта социальной защиты.

Материалы и методы
В июне—сентябре 2021 г. в Белгородской обла-

сти было проведено исследование по вопросам со-
циальной паспортизации семей, имеющих детей-
инвалидов. Проблема, ставшая основой социологи-
ческого исследования, заключалась в противоречии 
между пониманием значения, которое имеет соци-
альная паспортизация семей Белгородской области, 
воспитывающих детей-инвалидов, и потребностью 
в такой информации, отсутствием достаточной и 
адекватной информационной базы, которая позво-
лила точно описать состояние целевой аудитории.

Объектом социологического исследования ста-
ли родители Белгородской области, воспитывающие 
детей-инвалидов и детей с особыми потребностями. 
Цель социологического исследования состояла в 
получении социологического портрета родителей 
Белгородской области, воспитывающих детей-инва-
лидов и детей с особыми потребностями, а также 
выявление и систематизация перечня основных 
проблем в таких семьях. В генеральную совокуп-
ность (целевая совокупность) исследования были 
включены семьи Белгородской области, воспитыва-
ющие детей-инвалидов и детей с особыми потреб-
ностями. По данным Федерального реестра инвали-
дов, по состоянию на 01.05.2020 численность детей-
инвалидов в Белгородской области составила 5591 
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человек. В силу того, что был использован метод он-
лайн-опроса с рекрутингом районных групп, пред-
ставителей разных территорий проживания и се-
мей, представляющих интересы детей с различным 
диагнозом, выборка формировалась методом сти-
хийного набора, но с соблюдением представленно-
сти всех категорий. Определяя доверительную веро-
ятность для исследования, равную 95% (рекомендо-
ванная), а величину ошибки — не более 3%, размер 
выборочной совокупности был определен как 990 
(при этом ошибка приобретала точное значение 
2,83%). Основными характеристиками репрезента-
тивности выборки стали представленность детей с 
определенными диагнозами, местность проживания 
семей и район проживания. Дополнительные харак-
теристики включали в себя статус респондента по 
отношению к ребенку и его возраст. Основным ме-
тодом исследования был выбран опрос, проводи-
мый при помощи онлайн-анкетирования среди це-
левых групп.

Паспортизация была проведена по блокам: здо-
ровья детей, условий их проживания, трудовой дея-
тельности и потребностей родителей детей-инвали-
дов, экономической ситуации и социального окру-
жения семьи.

Результаты
Первым разделом паспортизации стала инфор-

мация по состоянию здоровья детей. Важным инди-
катором, позволяющим увидеть общую социальную 
ситуацию, становится возраст детей. Так, наиболь-
шее количество детей, находящихся в статусе инва-
лидности или имеющих особые потребности, отно-
сятся к возрастным группам 7—10 и 11—15 лет — 
совокупно эти группы составляют 67,0% общей со-
вокупности — младший и средний школьный воз-
раст. Дошкольники среди данной категории состав-
ляют 22,1%. Таким образом, можно говорить о том, 
что в спектр проблем семьи с таким ребенком будут 
включены все проблемы, характерные для школьно-

го возраста, в том числе по созданию соответствую-
щих условий образовательного процесса.

Распределение детей по группам заболеваний по-
казало, что наибольшее количество детей могут 
быть отнесены к группам с нарушением опорно-
двигательного аппарата (18,9%) и интеллектуальных 
нарушений (17,9%), но в сопоставимых цифрах 
представлены также эмоционально-волевые нару-
шения и нарушения речи (по 14,8%) (рис. 1). Такое 
распределение должно стать ориентацией в том 
числе при планировании программ сопровождения 
детей, обеспечения их необходимыми средствами 
для качественной жизни.

При этом, говоря о дебюте заболевания, большая 
часть опрошенных отмечают, что в ситуацию ухода 
за ребенком с особыми потребностями попали с мо-
мента рождения или с раннего возраста ребенка 
(78,3%). Если к этой группе присоединить тех, кто 
столкнулся с проблемой ребенка в дошкольном воз-
расте, можно видеть 93,8% родителей (представите-
лей), борющихся с проблемами с малых лет своих 
детей.

Диагноз и статус не дают полного представления 
о тяжести ситуации, проблемах и потребностях ре-
бенка. В их оценке по 34% опрошенных указали, что 
их ребенку требуются и постоянное сопровождение, 
и постоянное наблюдение, 21,4% указали на посто-
янную необходимость медикаментозного лечения, и 
при этом 14,7% нуждаются именно в дорогостоя-
щих препаратах. Проблемы с самостоятельным об-
служиванием у ребенка отметили 17,9% опрошен-
ных, 10,9% говорят о том, что ребенок не может са-
мостоятельно передвигаться. Треть опрошенных не 
фиксируют ничего из приведенного списка — таким 
образом, наличие даже одного выбора из указанных 
проблем показывает, что почти 70% родителей име-
ют ребенка в достаточно тяжелом состоянии, нуж-
дающимся в опеке и помощи, практически постоян-
ной (рис. 2).

Следующим показателям социального паспорта 
становятся условиях проживания семей, имеющих 

Рис. 1. Ответы респондентов на вопрос: «С каким заболеванием связана инвалидность ребенка?».
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ребенка-инвалида или с ограниченными возможно-
стями здоровья (ОВЗ). Большая часть заболеваний 
таких детей связана с необходимостью создания ус-
ловий повышенной комфортности, а иногда и тех-
нического оснащения — организация доступной 
среды места проживания — важная составляющая 
качества жизни такого ребенка.

В рамках исследования были практически в рав-
ной степени представлены все варианты местности, 
исключения составляют деревни, которые в про-
центном выражении занимают меньшую долю гене-
ральной совокупности. Наличие представителей та-
ких поселений в общей выборке даст возможность 
увидеть специфические особенности такой местно-
сти, особые проблемы семей с детьми-инвалидами и 
с ОВЗ.

Более 90% респондентов являются собственника-
ми жилья, только 7,9% снимают его. Для 1,6% жилье 
было предоставлено по той или иной причине. Наи-
более уязвимой является категория семей, снимаю-
щих жилье — имеющих дополнительные расходы и 
скованность в плане обустройства жилья под нуж-
ды ребенка. Тем более, что в данную категорию ча-
ще других попадали семьи, где есть дети с эмоцио-
нально-волевыми нарушения и с тяжелыми множе-
ственными нарушениями — в отношении послед-
ней группы ситуация съема жилья может быть кри-
тичной в плане сохранения здоровья и жизни ре-
бенка. Ну и конечно, такие категории семей более 
характерны для районных и регионального центров.

Среди вариантов жилищных условий респонден-
ты чаще всего выбирали дом частной застройки с 
внутренней гигиенической комнатой (46,1%) и мно-
гоквартирный дом с лифтом (21,8%). Из категорий с 
возможными неудобствами для детей-инвалидов 
мы фиксируем проживание 6,1% семей в доме без 
лифта выше 3 этажа, 8,5% в доме частной застройки 
без удобств.

Большая часть респондентов оценила условия 
своего проживания как комфортные для ребенка-
инвалида (53,5%). Недостаточно пригодные и не-

пригодные условия были выявлены для 17,6%. Сто-
ит подчеркнуть, что такая оценка чаще других была 
дана как раз для тех групп детей, род заболеваний 
которых требуют дополнительного обустройства 
территории — дети с нарушением опорно-двига-
тельного аппарата, сочетанные нарушения, тяжелые 
множественные нарушения — такая ситуация тре-
бует немедленного принятия мер — проверку усло-
вий и оказания помощи таким семьям. Чаще всего 
такая ситуация характерна для деревень и сельских 
поселений, также достаточно высок процент тех, 
кто отмечает это в районном центре.

Следующий блок в паспортизации — трудовая 
деятельность родителей ребенка-инвалида, она 
имеет важнейшее значение в нашей стране, т. к. на-
прямую связана с возможностью обеспечить ребен-
ку и семье хоть какой-то уровень жизни в условиях 
высоких запросов и потребностей больного ребен-
ка. Именно поэтому ситуация здесь была изучена с 
разных сторон, в том числе с позиции образования 
родителей. Так, становится очевидным превалиро-
вание родителей с высшим образованием, в том 
числе матерей по отношению к отцам. Среднее 
профессиональное образование чаще имеют отцы, 
впрочем это справедливо и в отношении начально-
го профессионального образование. Не имеют про-
фессионального образования порядка 10% родите-
лей обоих категорий, при этом половина этой 
группы имеют только неполное среднее образова-
ние.

Наиболее представленными среди спектра сфе-
ры трудовой деятельности родителей являются 
производство и промышленность, строительство и 
недвижимость, наука, образование и культура. Так-
же относительно велики группы по трудоустройст-
ву в торговле, сельском хозяйстве, здравоохране-
нии.

Работают по полученной в образовательных за-
ведениях специальности 25,7% опрошенных. Из тех 
вариантов, когда один из родителей не работает по 

Рис. 2. Ответы респондентов на вопрос: «Насколько тяжела ситуация со здоровьем ребенка?».
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специальности, чаще других эта участь постигает 
отца (22,0%).

В связи с тем, что часто полученная специаль-
ность не позволяет работать при уходе за ребенком 
или вернуться в сферу деятельности после долгого 
перерыва, можно предположить существующую по-
требность в переобучении, повышении квалифика-
ции или переподготовке родителей для включения 
их в трудовую активность. Положительный ответ на 
такой вопрос был получен от каждого пятого ре-
спондента — такой запрос создает предпосылки для 
определения индивидуальных потребностей ре-
спондентов и предложения им индивидуальных об-
разовательных траекторий, а также помощи в по-
следующем трудоустройстве и организации трудо-
вой деятельности. Чаще других указывает на необ-
ходимость такой переподготовки родители ребенка 
с диагнозами сочетанных нарушений, тяжелых мно-
жественных нарушений, эмоционально-волевых на-
рушений, нарушение опорно-двигательного аппара-
та. Более других такой переподготовки требуют ро-
дители, проживающие в районных и региональных 
центрах.

Пики ответов по занятости в отношении разно-
полых родителей приходятся на работающего по 
полной занятости отца (68,1%) и не работающую в 
связи с уходом за ребенком мать (44,7%) — такое со-
отношение даже в полной семье формирует финан-
совый дефицит, для неполной семьи практически 
равно катастрофе. Только 38,7% матерей могут по-
зволить себе полную загрузку по работе — как пра-
вило, это сопряжено с более легкими (если можно 
так сказать) диагнозами ребенка. Другие варианты 
альтернативной занятости для матерей практически 
не рассматриваются — неофициальное трудо-
устройство, неполная занятость, самозанятость 
практически не превышают 3%. Для отцов такие 
альтернативы более приемлемы — так, неофициаль-
ное трудоустройство фиксируется для 8,7%, самоза-
нятость — для 7,8%. Готовность и потребность в 
трудоустройстве демонстрируют 8,7% матерей (при 
этом 7,0% готовы выйти на работу на полный рабо-
чий день) — такая помощь в обеспечении рабочим 
местом может быть оказана по востребованности.

Экономическая ситуации семьи, имеющей ребен-
ка-инвалида или ребенка с ОВЗ — важнейший ин-

Рис. 3. Ответы респондентов на вопрос: «Ваш семейный доход (денежные поступления) включает…».
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дикатор качества и уровня жизни 
таких семей, возможности в обе-
спечении достойной жизни как 
родителям, так и детям, возмож-
ности гарантировать соблюде-
ние равных прав всем членам об-
щества, несмотря на состояние 
их физического и душевного здо-
ровья. Одновременно с важно-
стью, данный показатель являет-
ся самым проблемным. На рис. 3 
представлена карта дохода семей 
с ребенком-инвалидом. Эта карта 
дохода со всей ясностью очерчи-
вает нам истинную ситуацию се-
мей — каждый ее пункт говорит 
о существующих проблемах. Так, 
17% получают пенсию по возра-
сту — это значит, что 17% имеют 
достаточно преклонный возраст (возможен вариант 
престарелого родственника, проживающего вместе 
с семьей); 77,7% получают денежные выплата на ре-
бенка — это значит, что 22,7% таких выплат не име-
ют, несмотря на те диагнозы, которые поставлены 
их детям.

Пособие по безработице получают 2,7% — это 
значит, что они предпринимали попытки найти 
работу, но не смогли этого сделать и вынуждены 
перебиваться минимальной помощью от государ-
ства, имея на руках больного ребенка! Пенсию по 
инвалидности другого члена семьи получают 
13,7% опрошенных — в семье есть еще как мини-
мум один человек, требующий дополнительного 
ухода. Стипендию относят в семейный бюджет 
3,7% опрошенных — и здесь два варианта: нали-
чие ребенка-студента, на стипендию которого рас-
считывает семья, или наличие родителей-студен-
тов — и тот и другой вариант достаточно тяжелы 
в рассмотрении.

Ежемесячное пособие на ребенка по причине 
низкого дохода (ниже прожиточного минимума!!!) 
получает каждая пятая семья — как это вообще воз-
можно, что, имея ребенка-инвалида, семья еще и 
входит в категорию бедности — каким образом вы-
живают эти люди? Только 14,4% получают компен-
сацию на оплату жилищно-коммунальных услуг — 
непонятно, почему такой маленький процент ука-
зывает этот вариант — возможно, они не информи-
рованы о такой возможности.

На зарплату отца могут рассчитывать только 
60,1% семей — это значит, что примерно в 28% слу-
чаев в семье есть только одна мать (исключая тех от-
цов, которые находятся дома с ребенком или не ра-
ботают по тем или иным причинам — порядка 12%). 
При этом зарплата матерей входит в семейный бюд-
жет только у 43,1% — это значит, что как минимум 
50% не имеют работы и трудового дохода (если ори-
ентироваться, что 6,8% имеют доход от индивиду-
альной трудовой деятельности — хотя здесь заложе-
ны ответы и отцов, конечно). Мы уже отметили ра-
нее, что почти 28% матерей справляются с пробле-

мами в одиночку, но только 12,4% из них получают 
алименты на ребенка.

Значимость деятельности общественных и не-
коммерческих организаций, конечно, трудно перео-
ценить — но только 3,6% семей получают от них ма-
териальную помощь. Почти 10% могут рассчиты-
вать на помощь родственников и знакомых и при-
мерно столько же — на доходы от приусадебного 
участка, с которого и происходит, по-видимому, пи-
тание таких семей. 34% семей закредитованы! При 
сложных финансовых обстоятельствах они вынуж-
дены брать кредиты и выплачивать их, имея на ру-
ках ребенка-инвалида и ограничения в возможно-
сти трудовой деятельности. Данный график рисует 
нам реальную и далекую от позитива ситуацию.

Рассматривая свой доход с позиции субъектив-
ной оценки, респонденты преимущественно разде-
лились на три основные группы, представленные в 
равной степени (по 27%): семьи, где средств хватает 
на необходимые траты, но не на отдых и большие 
покупки; семьи, которые могут только оплачивать 
питание, счета и лечение, и семьи, которым с тру-
дом хватает средств даже на это (рис. 4). Практиче-
ски 11% не имеют достаточно средств на питание, 
лечение и коммунальные платежи. К последним 
двум группам по экономическому дефициту чаще 
других относятся семьи с наиболее тяжелыми диа-
гнозами детей — орфанные заболевания, наруше-
ния опорно-двигательного аппарата, сочетанные за-
болевания и множественные тяжелые нарушения.

Градиентная самооценка уровня жизни от ре-
спондентов, показала, что воспринимают свой уро-
вень как достаточно высокий только 1,8% (несмотря 
на то, что к первой категории достатка себя относят 
6,7%). К среднему уровню склоняются в оценке 
62,9%, а вот 35,3% диагностируют для своей семьи 
низкий уровень жизни.

При этом в эту группу входят более 80% семей, 
где есть дети с орфанными заболеваниями, порядка 
40% семей, где детям поставлены диагнозы: сомати-
ческие, эмоционально-волевые нарушения и нару-
шения слуха. Говоря о местности, где чаще всего ре-

Рис. 4. Ответы респондентов на вопрос: «Описывая размер семейного дохода, можно 
сказать…».
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спонденты определили себя к низкому уровню жиз-
ни, мы преимущественно видим сельскую террито-
рию и региональный центр.

На тот факт, что на ребенка-инвалида уходит 
почти 50% их семейного дохода, указывают 36,2% 
респондентов, учитывая, что только 31% семей име-
ют 1 ребенка, во всех остальных это 2 и более детей, 
нетрудно представить себе их уровень жизни. А ес-
ли учесть, что 12,2% тратят на ребенка 75%, а 5,8% — 
более 75%, ситуация становится просто плачевной. 
Такие серьезные диспропорции в семейном бюдже-
те наблюдаются, как правило, в случаях с самыми 
тяжелыми диагнозами — до 50% тратят в семьях, 
где есть дети с орфанными заболеваниями, сочетан-
ными и множественными тяжелыми нарушениями. 
А вот более 75% чаще тратят в семьях на детей с на-
рушениями опорно-двигательного аппарата.

Социальная среда и социальный капитал — важ-
ные показатели коммуникативного и иного ком-
форта ребенка-инвалида, а также показатель соци-
альной ситуации, в которой существует семья. И 
первое, что здесь необходимо определить, — это те 
характеристики семей, которые существуют сейчас 
в рамках исследуемой проблемы.

В 71,5% случаев мы говорим о полной семье с 
двумя родителями. В 26,1% семей проживают дру-
гие родственники, не требующие ухода и, возможно, 
помогающие в уходе за ребенком, но в 6% семей 

есть проживающие совместно с семьей родственни-
ки, которые сами требуют ухода. Почти в 70% случа-
ев в семье есть 2 и более детей, а 7,3% имеют более 
3 детей. Более 3 детей и ребенок с ОВЗ — это серьез-
ная, критичная жизненная ситуация. Однако самую 
серьезную проблему мы видим для 9,6% семей, в ко-
торых более 1 ребенка имеют инвалидность или 
иное хроническое заболевание.

Распределение по видам образовательных орга-
низаций показало, что 3,2% семей не могут опреде-
лить своего ребенка в образовательную организа-
цию по роду заболевания. Чуть более 12% проходят 
обучение на дому — семейное, дистанционное обу-
чение или приходящие учителя. Классы или учреж-
дения для детей с ОВЗ посещают 13,9%, но большая 
часть детей посещают общеобразовательные школы 
(40,9%), что накладывает определенные требования 
по созданию соответствующих условий для их пре-
бывания.

Вопрос помощи в уходе за ребенком-инвалидом 
или с ОВЗ показал, что родители в большинстве мо-
гут рассчитывать на помощь членов семьи, прожи-
вающих вместе с ними (57,9%), а также родственни-
ков, проживающих отдельно (42,6%). Социальный 
капитал в 16,1% случаев позволяет им рассчитывать 
на помощь друзей и знакомых. Помощь со стороны 
социальных служб получают 8,5% опрошенных, а 
вот 4,1% приходится дополнительно планировать 
бюджет на оплату приходящих помощников. Спе-
цифическую ситуацию мы можем увидеть в зависи-
мости от диагноза — в случае каждого конкретного 
диагноза

Одной из проблем по созданию комфортной со-
циальной ситуации для ребенка с ограничениями 
становится обеспечение его социальных коммуни-
каций. Не испытывают трудности с этим 60,9% се-
мей, но 20,0% говорят об ограниченности такого 
круга в силу его заболевания или характера (рис. 5). 
Общаться только с приходящими к ним людьми мо-
гут 14% детей, а 5,1% даже такой возможности не 
имеют — круг общения ребенка сужен до членов 
проживающей совместно семьи. Такая ситуация, 
конечно, напрямую коррелирует с заболеванием ре-
бенка.

Рис. 5. Ответы респондентов на вопрос: «Сколько примерно, в 
процентном соотношении от дохода семьи, уходит на обслужи-

вание ребенка-инвалида?».

Рис. 6. Ответы респондентов на вопрос: «Каков круг общения Вашего ребенка?».
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Обсуждение
Подводя итог проведенного исследования и ре-

зультатов паспортизации родителей детей-инвали-
дов, можно расставить следующие акценты и очер-
тить круг выявленных проблем.

На территории области представлены все виды 
заболеваний детей, но наибольшее количество слу-
чаев связаны с нарушением опорно-двигательного 
аппарата и интеллектуальными нарушениями. Забо-
левания большей частью возникают практически с 
момента рождения ребенка, что выводит на необхо-
димость проверки готовности всех направлений по-
мощи по всем видам заболевания в разные возраст-
ные периоды.

Более трети всех семей имеют ребенка, нуждаю-
щегося в постоянном присмотре и сопровожде-
нии,— это поднимает вопрос о достаточности мер 
поддержки таких семей в возможности обеспечения 
дохода, получения помощи для полноценной жизни 
всех членов семьи и т. д. На данный момент есть се-
мьи (не менее 12%), где дети находятся в тяжелом 
состоянии (согласно своего диагноза), но семья сни-
мает жилье или проживает в доме без удобств, без 
лифта, выше третьего этажа; проживание в непри-
годных для ребенка условиях фиксируют более 17% 
семей.

Существует реальная потребность в получении 
дополнительного образования и переподготовки 
среди родителей детей-инвалидов, а также помощь 
в частичном или полном трудоустройстве для повы-
шения трудового дохода семей. На данный момент 
практически половина матерей не работают, в ос-
новном по необходимости ухода за ребенком — по-
мощь в уходе, поиск вариантов дистанционной ра-
боты — все это может помочь повысить качество 
жизни семьи.

Экономическое положение таких семей — во-
прос, требующий быстрого рассмотрения и реше-
ния. Каждая десятая семья с ребенком-инвалидом 
еле «сводит концы с концами», есть проблемы с 
жизненно важным обеспечением: питанием, лекар-
ствами и т. д. Каждая третья семья с ребенком-инва-
лидом оценивает свой уровень жизни как низкий, а 
более половины семей тратят 50% и более своего до-
хода только на ребенка-инвалида. Практически 70% 
семей с ребенком-инвалидом имеют 2 и более де-
тей — тем самым значительно возрастает нагрузка 
на потребление семейного бюджета, при том рас-
кладе, что львиная доля тратится на ребенка-инва-
лида, а 10% семей имеет более 1 ребенка на инвалид-
ности или с хроническими заболеваниями, — это 
катастрофическая ситуация. Как правило, помощь 
семьям, имеющим ребенка-инвалида, приходит со 
стороны ближайшего окружения семьи — помощь 
от государства получает только каждая 12-я семья. 
Такая ситуация требует внимания в том числе со 
стороны социальной политики.

Существующая ситуация далека от идеала, про-
блемные моменты, связанные прежде всего с повы-

шением экономической поддержки семей, органи-
зацией помощи таким семьям, требуют незамедли-
тельного решения.

Заключение
Проведенное исследование доказывает важность 

получения актуальной информации в системном 
разрезе обо всех сторонах жизни социально-уязви-
мых групп, к которым относятся и семьи с детьми-
инвалидами. То, что данные объекты не поставлены 
на контроль со стороны регионального админи-
стрирования, является существенным упущением, 
создающим ситуацию непрозрачности принятия ре-
шений. Экспертное принятие решений об организа-
ционном и ресурсном обеспечении помощи таким 
семьям зачастую приводит к перенасыщению одних 
направлений поддержки и ресурсному дефициту 
других. Данная информация может быть полезна и 
для организации межсекторального партнерства — 
на данный момент (как показывают результаты па-
спортизации и собственно исследование проблем 
помощи и поддержки таким семьям) взаимодей-
ствие родителей детей-инвалидов и общественных 
организаций не выражено в той мере, которое 
должно быть в просоциальном и солидарном обще-
стве.

Реестр, контроль, учет ситуации за счет предлага-
емой системы паспортизации позволит вывести 
данную категорию на определенный уровень соци-
ального благополучия, тем самым поднимая планку 
среднего благополучия регионального жителя. Мо-
ниторинговые технологии дадут возможность полу-
чить информацию об эффективности принятых 
мер, динамике состояний.
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Происходящая в современном обществе переориентация деятельности врача с позиции лечения болезней на 
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зацию среди жителей нашей страны здорового образа жизни и отказ от негативных факторов, основной 
преградой на пути воспитания граждан здоровьесберегающему поведению выступает слабая мотивация 
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Введение

Происходящая в современном обществе пере-
ориентация деятельности врача с позиции лечения 
болезней на самосохранительное поведение пациен-
тов, ставящее своей целью сохранение здоровья че-
ловека за счет предотвращения развития заболева-
ний и патологий, предполагает вовлечение меди-
цинских специалистов в общеобразовательный про-
цесс. Логика образовательного процесса сегодня 
кардинально трансформируется: она направлена на 
развитие навыков самостоятельной работы лично-
сти с поэтапным переходом на новые уровни разви-
тия в профессиональном плане. Идеальный про-
филь современного врача — это специалист с набо-
ром профессиональных компетенций, обладающий 
также определенными личностными качествами, 
позволяющими не только осуществлять лечебно-
диагностическую деятельность, но и оказывать пси-
холого-педагогическую помощь.

Несмотря на то что со стороны государственных 
структур в последние годы реализуется достаточное 
количество программ законодательной и социаль-
ной направленности, которые ставят своей целью 
популяризацию среди жителей нашей страны здо-
рового образа жизни и отказ от негативных факто-
ров, основной преградой на пути воспитания граж-
дан здоровьесберегающему поведению выступает 
слабая мотивация врачей на использование психо-
лого-педагогических компетенций в профессио-
нальной деятельности. Компетентностный подход в 
общеобразовательном процессе способствовал ста-
новлению модульных дисциплин, развивающих 
родственные компетенции. Очевидно, что врачеб-
но-диагностическая деятельность на современном 
этапе развития требует от выпускников медицин-
ских учебных заведений специальной подготовки, 
включающей основы психолого-педагогического 
характера.

Актуальность темы статьи обусловлена необхо-
димостью формирования психолого-педагогиче-
ских компетенций медицинских специалистов, по-
лучающих высшее медицинское образование, не-
смотря на сложность и многоплановость деятельно-
сти врача.

Цель исследования заключается в рассмотрении 
психолого-педагогической готовности врача после 
окончания медицинского учебного заведения к про-
фессиональной деятельности, оценке профессио-
нально-деловых коммуникаций в связке «врач—па-
циент» и способности восприятия различий паци-
ентов социального, этнического и культурного ха-
рактера.

Материалы и методы
В ходе рассмотрения психолого-педагогических 

основ общеобразовательного процесса в медицин-
ском учебном заведении автором использованы ра-
боты российских исследователей, рассматривающих 
особенности общеобразовательного процесса в ме-
дицинском учебном заведении [1—3]. Приведены 

результаты опроса врачей-ординаторов, характери-
зующего роль и место психолого-педагогической 
подготовки в лечебной деятельности врача.

Результаты
В 1990-е гг. в глобальном образовательном сооб-

ществе был переосмыслен как термин «образова-
ние», так и связанные с ним понятия, среди кото-
рых — «обучение». Понятие «learning» вытеснило 
термин «education», предполагающего в качестве 
главного действующего лица образовательного про-
цесса преподавателя, «проводника, ведущего к зна-
ниям, умениям, навыкам». В современном образова-
тельном процессе ключевой фигурой становится 
тот, «кто сам двигается навстречу знаниям—умени-
ям—навыкам», формируя собственную личностную 
культуру [1].

Выделим основные функции профессиональной 
деятельности врача: диагностическая, лечебная, реа-
билитационная, организационно-управленческая, 
научно-исследовательская, психолого-педагогиче-
ская (предохранительная, профилактическая, соци-
альная) [2].

Психолого-педагогическая деятельность врача 
заключается в воспитании у пациентов и их семей 
самосохранительного поведения, т. е. в обучении 
комплексу действий, ориентированных на сохране-
ние здоровья в течении жизненного цикла.

Профессиональная компетентность врача — это 
способность медицинского специалиста с самого 
начала своей врачебной деятельности успешно, в 
соответствии с определенными стандартами, отве-
чать требованиям общества и профессии путем над-
лежащего и эффективного исполнения работы вра-
ча и демонстрировать соответствующие личные ка-
чества с учетом приобретенных знаний, умений, на-
выков, эмоций, полагаясь на внутреннюю мотива-
цию, моральные и этические ценности и опыт.

Компонентами профессиональной компетентно-
сти выступают также качества и способности специ-
алистов, позволяющие им достигать личностно зна-
чимых целей. Рассматривая профессиональные за-
дачи, стоящие перед специалистами медицинской 
сферы, можно говорить о том, что каждый уровень 
оказания медицинской помощи непременно вклю-
чает психолого-педагогический момент в деятель-
ности медицинского работника, который и форми-
рует профессиональные компетенции врача. Психо-
лого-педагогическая подготовка должна реализовы-
ваться посредством как активных, так и интерак-
тивных форм образовательного процесса в меди-
цинском учебном заведении.

Отметим, что задача разглядеть личность паци-
ента в процессе лечебно-диагностических процедур 
играет особую роль, несмотря на мнение научного и 
практического медицинского сообщества, полагаю-
щего, что для медицинского специалиста на первом 
плане находится больной, а не личность пациента 
[3].

К сожалению, на современном этапе развития 
медицины еще остается большая часть медицинских 
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работников, которые не считают 
психологические методы лечения 
полезным способом коррекции 
для пациента и поддерживают 
методы лечения с помощью вы-
соких технологий. Тем не менее 
многочисленные исследования 
свидетельствуют о том, что в 
практике системы здравоохране-
ния сегодня существует острая 
потребность в психолого-педаго-
гическом сопровождении обра-
зовательного процесса при под-
готовке будущих врачей.

Отработка жалоб, направляе-
мых пациентами в контролирую-
щие систему здравоохранения 
органы, явно показывает, что в 
своем большинстве больные за-
частую выражают свое недоволь-
ство не столько к профессио-
нальной подготовке врачей, 
сколько к процессу общения при 
взаимодействии медицинского 
специалиста и пациента. В век 
активного развития медицин-
ских технологий и разносторон-
ней деятельности врача многие 
медицинские работники уделя-
ют недостаточное внимание общению с больными, 
забывая, что это важнейший элемент лечения забо-
левания, показывающий хорошие результаты в про-
цессе выздоровления и начинающийся с установле-
ния доверительных отношений между врачом и па-
циентом. Следует отметить, что невнимательное от-
ношение медицинского работника к больному зача-
стую сопровождается ошибками, связанными с диа-
гностированием того или иного заболевания, при-
водя, как следствие, к тактическим ошибкам в про-
цессе лечения.

Так, в качестве претензий пациенты и их род-
ственники указывают отсутствие у врача способно-
сти и готовности выслушать больного и в доступ-
ной форме объяснить необходимость и адекват-
ность предлагаемых назначений и рекомендаций. 
Наряду с потребностью в разъяснениях применяе-
мой терапии для больного важное значение имеет 
характер взаимоотношений с эмоциональной точки 
зрения и возможность установления доверительно-
го контакта. Ведь, обращаясь за помощью к док-
тору, больной ждет от медицинского работника ду-
шевной поддержки и сопереживания постигшему 
заболеванию.

По нашему мнению, психолого-педагогическая 
подготовка в общеобразовательном процессе в ме-
дицинском учебном заведении должна включать 
информационную, технологическую и психологиче-
скую составляющие (рис. 1).

С целью выявления, какие, по мнению будущих 
медицинских работников, знания, умения и компе-
тенции психолого-педагогического характера необ-

ходимы врачам для успешной профессиональной 
деятельности, автором были проанализированы 
данные открытого анкетирования среди врачей-ор-
динаторов. В исследовании приняли участие 130 ор-
динаторов, проходящих обучение по 36 специаль-
ностям [2].

Бóльшая часть участников исследования высоко 
оценивает необходимость изучения психолого-пе-
дагогических основ и формирование психолого-пе-
дагогических компетенций в профессиональной де-
ятельности врачей, отмечая при этом потребность в 
их непрерывном развитии (64,2%); некоторые 
участники опроса отметили, что такая потребность 
актуализируется, когда появляются проблемы уста-
новления профессионально-деловых взаимоотно-
шений с пациентом (23,2%); 11,1% опрошенных счи-
тают, что обладают достаточными компетенциями в 
психолого-педагогическом плане для врачебной де-
ятельности; 1,5% респондентов затруднились отве-
тить на этот вопрос [2].

Ключевую роль в формировании будущего меди-
цинского специалиста играет преподаватель, уча-
ствующий в общеобразовательном процессе, — его 
профессионализм и психолого-педагогическая ком-
петентность. Преподаватель в медицинском учеб-
ном заведении должен уметь сочетать знания и на-
выки по врачебной и педагогической деятельности. 
По мнению ученых, изучение психолого-педагоги-
ческих основ способствует формированию и разви-
тию такого важного качества для профессиональ-
ной деятельности врача, как познавательная актив-
ность, выступающая необходимым условием непре-

Рис. 1. Психолого-педагогические основы общеобразовательного процесса в медицин-
ском учебном заведении.
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рывного медицинского образования в современной 
практике врача [2].

В ходе исследования обучающимся было предло-
жено определить, какие факторы препятствуют пси-
холого-педагогической подготовке будущих вра-
чей. Ответы представлены на рис. 2.

Анализ данных анкетирования врачей-ординато-
ров показал, что будущие специалисты отмечают 
потребность включения в общеобразовательный 
процесс в медицинском учебном заведении психо-
лого-педагогических основ и развития психолого-
педагогических компетенциях наравне с профессио-
нальными, а также востребованность в лечебной де-
ятельности навыков воспитательных методик при-
кладного характера, мотивирующих пациентов и их 
близких к соблюдению предписаний и рекоменда-
ций лечащего врача, направленных на мобилизацию 
у них внутренних резервов к выздоровлению и са-
мосохранительному поведению.

Обсуждение
Под психолого-педагогическими компетенциями 

медицинского специалиста понимается его способ-

ность и готовность профессионально и эффективно 
решать лечебно-диагностические задачи в симбио-
зе с воспитанием у пациентов самосохранительного 
и здоровьесберегающего поведения. Способность 
выстроить профессионально-деловые коммуника-
ции «врач—пациент» подразумевает взаимодей-
ствие медицинского специалиста с пациентами и их 
близкими. Цель такого сотрудничества — достиже-
ние совместными усилиями определенных резуль-
татов в лечебном процессе, совместное решение об-
щей задачи — сохранения здоровья и предупрежде-
ния заболеваний. Профессиональная компетент-
ность врача включает развитие психолого-педагоги-
ческих компетенций и формирование культуры 
профессионально-деловых коммуникаций меди-
цинского специалиста и присутствие профессио-
нальной этики в работе.

В современной системе здравоохранения сегодня 
на высоком счету не просто «квалифицированные 
специалисты» в узком плане, а творчески развитые 
личности, которые умеют приобретать востребован-
ные навыки и развивать профессиональные компе-
тентности, постоянно совершенствуют их за счет 

Рис. 2. Распределение ответов на вопрос: «Какие, по Вашему мнению, барьеры препятствуют психолого-педагоги-
ческой готовности врача к профессиональной деятельности?».

Источник: [2].
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непрерывного медицинского образования. Общеоб-
разовательный процесс в медицинском учебном за-
ведении включает реализацию профессионального 
элемента развития личности и психолого-педагоги-
ческие основы.

Реализация инновационного медицинского об-
разования в медицинском учебном заведении долж-
на опираться на качественно новый уровень обще-
образовательного процесса с учетом современных 
требований и, учитывая мировые тренды, формиро-
вать эффективную систему непрерывного медицин-
ского образования как инструмента профессиональ-
ного развития врача.

Заключение
Проведенное исследование дает основание сде-

лать вывод о том, что психолого-педагогическая го-
товность медицинского специалиста — выпускника 
медицинского учебного заведения — состоит не 
только в наличии профессиональных знаний, уме-
ний и навыков, но и в способности обобщить опыт 
и умении применить психолого-педагогические 
компетенции в лечебно-диагностическом процессе.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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Введение

Конвенция Организации Объединенных Наций 
о правах инвалидов признает свободный доступ 
всех категорий граждан к потребительским товарам 
и услугам на рынке необходимым условием для их 
полноценного участия в социально-экономических 
процессах жизни общества   1. Свободный доступ 
формирует концепции участия потребителей и до-
ступности рынка вокруг социальной модели инва-
лидности и не проводит различия между участника-
ми рынка с ограниченными возможностями и лица-

ми, не являющимися инвалидами (далее понятия 
«лица с ограниченными возможностями здоровья 
(лица с ОВЗ)» и «инвалиды» будут использоваться 
как эквивалентные). Признание равенства потреби-
тельских предпочтений между инвалидами и неин-
валидами формирует соответствующую совокуп-
ность интегрированных коммуникационных техно-
логий, направленных на продвижение товаров и 
услуг данной категории граждан. Однако как на гло-
бальном рынке, так и в его региональных областях 
существует сегмент товаров и услуг, удовлетворяю-
щих особые потребности инвалидов и лиц с ОВЗ, 
что обусловило цель настоящего исследования — 
рассмотреть маркетинговые аспекты их продвиже-
ния в контексте репрезентации лиц с ОВЗ.

1 Конвенция о правах инвалидов. URL: https://www.un.org/ru/
documents/decl_conv/conventions/disability.shtml (дата обращения: 
01.04.2023).
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Материалы и методы
Исследование было проведено с использованием 

ряда общенаучных и социологических методов. На 
первом этапе был осуществлен анализ научной ли-
тературы по вопросам участия в спортивной дея-
тельности представителей разных возрастных 
групп.

На втором этапе были отобраны спортивные 
клубы в населенных пунктах Белгородской области 
и Краснодарского края, где занимаются группы раз-
ных возрастов. Руководителям этих клубов было 
предложено принять участие в социальном экспе-
рименте по организации спортивных занятий и ме-
роприятий в смешанных, межпоколенческих груп-
пах. В течение 16 мес 2021—2022 гг. проводился экс-
перимент.

На третьем этапе были проведены анкетирова-
ние членов смешанных групп, полуструктурирован-
ное интервью с некоторыми представителями дан-
ных групп и экспертный опрос тренеров и спортив-
ных инструкторов, работающих с данными группа-
ми.

Респонденты были условно разделены на моло-
дые и взрослые категории. К молодой категории от-
несены подростки в возрасте 10—14 лет (160 чело-
век) и молодежь в возрасте 15—35 лет (120 человек). 
Во взрослую категорию были отнесены граждане в 
возрасте 65 лет и старше (96 человек).

На четвертом этапе были проведены обработка 
полученных данных, обобщение и формулировка 
выводов.

Результаты и обсуждение
Согласно исследованиям Всемирной организа-

ции здравоохранения, примерно 15% населения 
земного шара страдает той или иной формой инва-
лидности.

При этом:
• около 13,7% из них имеют ограниченную под-

вижность (серьезные трудности при ходьбе 
или подъеме по лестнице);

• около 10,8% имеют когнитивные нарушения 
(проблемы с концентрацией внимания, приня-
тием решений или запоминанием);

• 5,9% имеют нарушения слуха;
• около 4,6% имеют проблемы со зрением;
• около 10,5% испытывают трудности с самооб-

служиванием или самостоятельной жизнью.
Глобальный маркетинг для инвалидов огромен. 

Это примерно 1,3 млрд человек   2 реальных потреби-
телей и 2,3 млрд потенциальных потребителей, сре-
ди которых друзья и родственники людей с ОВЗ. 
Этот сектор контролирует более 8 трлн долл. годо-
вого располагаемого доход   3а.

По словам Ч. А. Райли, «эта потребительская си-
ла составляет больше, чем рынки афроамериканцев, 

латиноамериканцев и ЛГБТК вместе взятых. Потре-
бительская покупательная способность сообщества 
инвалидов в 2 раза превышает покупательную спо-
собность тинейджеров и более чем в 17 раз превы-
шает покупательную способность подростков (8—
12 лет) — двух наиболее потребительски активных 
демографических групп»   4.

По мнению известного американского маркето-
лога и специалиста по потребительскому поведению 
Майкла Соломона, «по иронии судьбы маркетологи 
практически игнорируют потребности одного из 
крупнейших сегментов рынка в США и в мире: по-
требителей с ОВЗ. Только в США более 54 млн чело-
век испытывают трудности с покупками из-за ум-
ственных или физических недостатков. Например, 
11 млн взрослых страдают заболеванием, из-за кото-
рого им трудно выходить из дома за покупками, по-
этому при покупке товаров они полагаются почти 
исключительно на каталоги и Интернет. В настоя-
щее время почти 3 млн ветеранов-инвалидов стал-
киваются с множеством проблем реабилитации. 
Бюро переписи населения сообщает, что эти потре-
бители тратят почти 200 млрд долл. в год, однако 
учеными-маркетологами или практиками было про-
ведено удивительно мало исследований в этом 
огромном сегменте. Производители, поставщики 
услуг и розничные торговцы недополучают суще-
ственную прибыль, когда не осознают возможности, 
которые заключаются в обслуживании этих лю-
дей!»   5.

В свою очередь исполнительный директор кон-
салтинговой компании «Open Doors» Э. Липп отме-
чает, что «рынок инвалидов контролирует более чем 
в 2 раза больше дискреционных расходов, чем ры-
нок подростков, оцениваемый в 67 млрд долл. Тем 
не менее даже половина маркетинговых средств не 
предназначена для инвалидов. Эта ниша рынка не-
достаточно обслуживается крупными производите-
лями, что оставляет прибыльную возможность для 
мелких предпринимателей»   6.

Исследование, проведенное британским реклам-
но-аналитическим изданием «Marketing Week» в 
2015 г., выявило недостаточное внимание маркето-
логов и специалистов по рекламе и связям с обще-
ственностью к рынку товаров и услуг для лиц с ОВЗ 
и инвалидов. Всего 22% опрошенных конечных по-
требителей заявили, что, по их мнению, люди с фи-
зическими недостатками хорошо представлены в 
британском маркетинге, в то время как еще меньше 

2 The importance of service accessibility, what is accessible customer 
service? URL: https://www.commbox.io/the-importance-of-service-
accessibility-what-is-accessible-customer-service/ (дата обращения: 
01.04.2023).

3 Sharma M. 5 marketing techniques to reach disabled customers. 
URL: https://customerthink.com/5-marketing-techniques-to-reach-
disabled-customers/ (дата обращения: 01.04.2023).

4 Riley C. A. II. Handshakes. Not handouts: building the business 
case for inclusion. URL: https://archive.org/details/
disabilitybusine00char (дата обращения: 01.04.2023).

5 Consumers with disabilities: the overlooked market segment. URL: 
https://www.michaelsolomon.com/consumers-with-disabilities-the-
overlooked-market-segment/ (дата обращения: 01.04.2023).

6 Heumann J. E. Road map for inclusion: changing the face of 
disability in the media. Ford Foundation. 2019. URL: https://
www.fordfoundation.org/media/4276/
judyheumann_report_2019_final.pdf (дата обращения: 01.04.2023).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-752-755

History and sociology of health care and medicine

 
754
людей (8%) то же могут сказать о людях с психиче-
скими отклонениями в рекламе товаров и услуг   7. 
Важным индикатором отсутствия интереса к про-
движению товаров и услуг этой особой категории 
потребителей является тот факт, что исследованная 
представленность людей с ОВЗ в отделах маркетин-
га крайне низкая: половина опрошенных маркето-
логов заявили, что они не работают с людьми с ОВЗ.

Другое исследование, проведенное благотвори-
тельной организацией «Scope», утверждает, что 
компании недополучают 420 млн фунтов стерлин-
гов каждую неделю, не предлагая инвалидам соот-
ветствующих услуг   8. Директор по внешним связям 
«Scope» Л. Куинлан-Рахман утверждает, что люди с 
ОВЗ редко видят отражение своей жизни в массо-
вой рекламе. Следовательно, по ее мнению, многие 
бренды не могут выйти на мощный и прибыльный 
рынок.

Большинство маркетологов согласны с тем, что 
их бренды и маркетинговые инициативы в большей 
степени отражают общество, что, в свою очередь, 
может оказать положительное влияние на продажи. 
Более половины (54%) согласны с тем, что если бы 
их бренд решал проблемы разнообразия, это повы-
сило бы вероятность того, что потенциальный кли-
ент купит их продукты и услуги, по сравнению с 
30%, которые говорят, что это никак не повлияет на 
их решение о покупке   9. Что касается конечных по-
требителей, то большинство утверждают, что улуч-
шение разнообразия не повлияет на их решения о 
покупке товаров и услуг, но при этом признают, что 
отсутствие образов инвалидов в маркетинговых 
кампаниях свидетельствует о недостаточном внима-
нии к данной категории граждан.

Недавнее исследование, результаты которого 
опубликованы в журнале «Forbes», показало, что 
только 0,06% рекламных объявлений в Великобри-
тании показывают людей с ОВЗ, в отличие от 20% в 
Великобритании. Американская ассоциация людей 
с ОВЗ и «Public Opinion Research Inc.» сообщают, 
что более 70% членов ассоциации предпочитают по-
купать у розничных продавцов, поддерживающих 
людей с ОВЗ, в то время как аналогичный опрос, 
проведенный Центром социального развития и об-
разования Массачусетского университета в Бостоне, 
показал, что 92% участников с ОВЗ более благо-
склонно относятся к компаниям, в которых работа-
ют люди с ОВЗ, и 87% отдали бы свой бизнес этим 
компаниям   10.

Проведенный в 2012 г. контент-анализ реклам-
ных роликов американского телевидения в прайм-

тайм показал, что только 1,7% рекламных роликов 
включали персонажей с ОВЗ [1]. В более широком 
исследовании Фонда Форда о репрезентациях инва-
лидности в американских СМИ аналогичная стати-
стика была найдена из других источников: GLAAD 
отметил, что только 2,1% транслируемых в прайм-
тайм телесериалов имели обычных персонажей с 
ОВЗ, а исследование Анненберга показало, что 
только 2,5% из 100 самых кассовых фильмов в 
2006—2016 гг. изображены персонажи с ОВЗ   11.

В большинстве случаев инвалидность отсутству-
ет в рекламе, за исключением случаев, когда она 
ориентирована на продукты, которые лечат инва-
лидность. В рекламе редко изображаются люди с 
ОВЗ в повседневной жизни, такие как работа, вос-
питание детей, домашние дела или развлечения. 
В ходе специального анализа данных «Nielsen Ad In-
tel» были просмотрены почти 450 тыс. рекламных 
роликов в прайм-тайм на вещательном и кабельном 
телевидении Соединенных Штатов Америки в фев-
рале 2021 г. Из этих объявлений только 1% включа-
ли представление тем, визуальных элементов или 
тем, связанных с инвалидностью   12.

Такая нехватка представлений об инвалидности 
заставляет задуматься, почему реклама и медиа 
представляют людей с ОВЗ намного меньше, чем 
фактическая доля таких людей в повседневной жиз-
ни. Некоторые исследователи обнаружили, что про-
изводители средств массовой информации и рекла-
мы исторически утверждали, что изображения ин-
валидности заставляют людей чувствовать себя не-
комфортно [2]. Однако некоторые исследователи 
опровергли эти предположения. В одном экспери-
ментальном исследовании 33 человека одинаково 
отреагировали на рекламу с инвалидностью и без 
инвалидности, поэтому небольшое количество изо-
бражений людей с ОВЗ в рекламе может быть ско-
рее вопросом институциональной воли со стороны 
рекламодателей и производителей СМИ, а также 
ограниченного числа людей с ОВЗ, работающих в 
рекламе и медиаиндустрии [3].

Как отмечает британский исследователь в обла-
сти медиа Ш. Оргад, сегодня — эпоха новой медиа-
видимости, когда представительство в СМИ равно-
сильно признанию существования людей, которых 
представляют [4]. Учитывая, что в рекламе фигури-
рует так мало людей с ОВЗ, а реклама способна вли-
ять на то, кого и что считают желательным, способы 
представления инвалидности в рекламе позволяют 
лучше понять мысли общества о людях с ОВЗ, их 
проблемы и интеграцию.

Существуют различные причины, по которым 
некоторые компании, возможно, исторически со-
противлялись представлению интересов лиц с ОВЗ. 

7 Bacon J. Marketing’s diversity problem. URL: https://
www.marketingweek.com/an-utter-disgrace-marketings-diversity-
problem/ (дата обращения: 01.04.2023).

8 Там же.
9 Bacon J. How brands are taking a proactive approach to disability. 

URL: https://www.marketingweek.com/how-brands-can-take-a-
proactive-approach-to-disability/ (дата обращения: 01.04.2023).

10 Bates D. 10 ways to engage the disability market and keep a 
competitive edge. URL: https://austinstartups.com/10-ways-to-engage-
the-disability-market-and-keep-a-competitive-edge-62a725634ecf (дата 
обращения: 01.04.2023).

11 Heumann J. E. Road map for inclusion: changing the face of 
disability in the media. Ford Foundation. 2019. URL: https://
www.fordfoundation.org/media/4276/
judyheumann_report_2019_final.pdf (дата обращения: 01.04.2023).

12 Nielsen Ad Intel. Primetime Ads: research report. 2021. P. 11. URL: 
https://www.nielsen.com/news-center/2022/nielsen-releases-2021-
advertising-figures/ (дата обращения: 01.04.2023).
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Многие изображения инвалидности в рекламе явля-
ются проблематичными, поскольку они воспроиз-
водят стереотипные представления об инвалидах 
как об ограниченных в своих возможностях людях, 
больных, беспомощных или предполагают, что они 
ведут нездоровый образ жизни. Такой подход одно-
временно отвергает личную идентичность людей с 
ОВЗ, а также предполагает, что инвалидность — это 
в определенной степени их вина.

Около половины всех денег, которые интегриру-
ют информацию об инвалидности в рекламные со-
общения, могут быть соотнесены с фармацевтиче-
ской рекламой, которая фокусируется на лечении. 
Это не учитывает многие другие аспекты повседнев-
ной жизни человека с ОВЗ, а также укрепляет идею 
о том, что люди с ОВЗ должны быть представлены в 
маркетинговом коммуникационном пространстве 
только с помощью медицинской модели.

Исследование «Nielsen Ad Intel» показало, что 
расходы на рекламу с учетом людей с ОВЗ и темати-
ки, связанной с инвалидностью, в феврале 2021 г. 
составили почти 57 млн долл., но только 3% при-
шлось на рекламу с участием людей с ОВЗ или на 
рекламу с тематикой инвалидности в креативе. 
А фармацевтические препараты, медицинские про-
цедуры, устройства и т. п. составили почти 50% от 
общего количества долларов, потраченных на ре-
кламу с учетом инвалидности   13. Хотя лечение и ор-
ганизация ухода являются важными аспектами жиз-
ни инвалидов, важно, чтобы жизнь с инвалидно-
стью рассматривалась не только как предписания 
врача. Рекламодатели имеют широкие возможность 
продемонстрировать людей с ОВЗ в повседневной 
жизни.

Компании часто откладывают решение о включе-
нии инвалидов в свои маркетинговые мероприятия 
на неопределенный срок, будь то из-за страха нега-
тивного PR, потребительского промаха или нежела-
ния выходить из привычных и традиционных ра-
мок восприятия маркетинговой информации массо-
вым потребителем. Хотя цифры еще невелики, не-
которые компании в последние годы взяли на себя 
инициативу, создав сильные, позитивные маркетин-
говые и рекламные кампании, в которых участвуют 
сообщества инвалидов.

Интегрированные маркетинговые коммуника-
ции и прежде всего реклама играет важную роль в 

изображении людей с различными формами инва-
лидности в СМИ и коммуникации. Вовлечение лю-
дей с ОВЗ в творческий процесс с помощью рекла-
мы может помочь обществу осознать, что инвалид-
ность не ограничивается несколькими людьми и что 
это нормальная и существенная часть общества, в 
котором мы живем. Понятно, что реклама сама по 
себе не может достичь этой цели, но она может по-
мочь.

Заключение
Маркетологи, занимающиеся коммуникациями, 

могут опасаться, что, слишком часто используя ин-
валидность, они каким-то образом создадут непред-
намеренную рекламную идентификацию своего 
бренда. Непреднамеренный брендинг может не 
только подорвать желаемый потребительский 
спрос, но и стереть различия между одной реклам-
ной кампанией и другой. Однако хорошие примеры 
изображения людей с ОВЗ и продуманная реклам-
ная кампания призваны повысить лояльность к 
бренду и одновременно сделать продукт более попу-
лярным у широкой аудитории.

Реальность такова, что и реклама, и любые дру-
гие формы маркетинговых инициатив отражают об-
щество, и поэтому большинство рекламодателей в 
какой-то момент создают коммуникационные про-
дукты, которые каким-то образом отражают их це-
левую аудиторию. И независимо от того, какова це-
левая группа, в ней будут люди с ОВЗ.
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POLIZEISTAAT И ПОЛИЦИЯ ПРОТИВ МОРОВЫХ ПОВЕТРИЙ: РОССИЙСКИЕ ВЛАСТЬ И ЗАКОН В БОРЬБЕ 
С УГРОЗОЙ ЭПИДЕМИЙ В 1-Й ТРЕТИ XVIII ВЕКА

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет» Минобрнауки России, 308015

Начало XVIII в. в истории Российского государства и общества ознаменовалось началом широкомасштаб-
ных преобразований Петра I. В результате этих реформ патриархальное Московское царство преврати-
лось в «регулярную» Российскую империю, политическое, юридическое и административное устройство ко-
торой существенно отличались от прежних. Не случайно Петра I нередко именуют «революционером на 
троне». В своих действиях Петр I руководствовался идеей «общего блага» и идеями «регулярного» государ-
ства и Polizeistaat. Он почерпнул их в Западной Европе, в странах протестантского круга: Пруссии, Дании, 
Швеции. Одна из ведущих идей доктрины Polizeistaat заключалась в проведении государством активной поли-
тики по формированию общества всеобщего благоденствия, которое предполагалось достичь за счет актив-
ного же вмешательства власти в повседневную жизнь подданных, ее регламентацию и регулирование посред-
ством разного рода регламентов, инструкций и наставлений. Регулярная, правильно устроенная полиция 
выступала одним из важнейших инструментов такого вмешательства, имевшего своей конечной целью со-
здание условий для роста благосостояния подданных и их числа. Этот рост численности подвластного на-
селения достигался и за счет создания системы мер по предотвращению эпидемий и их последствий. В дан-
ной статье авторы, опираясь на материалы петровского законодательства, реконструируют ход посте-
пенного формирования в петровской России санитарного законодательства.
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The beginning of the 18th century in the history of the Russian state and society was marked by the beginning of large-
scale transformations initiated by Peter I. As a result of these reforms, the patriarchal Moscow kingdom turned into a 
“regular” Russian empire, the political, legal and administrative structure of which differed significantly from what it was 
before. It is no coincidence that Peter is often referred to as a «revolutionary on the throne.» In his actions, Peter was 
guided by the idea of the “common good” and the ideas of the “regular” state and Polizeistaat. He drew them in Western 
Europe, in the countries of the Protestant circle — Prussia, Denmark, Sweden. One of the leading ideas of the Polizeistaat 
doctrine was the state's active policy to form a welfare society, which was supposed to be achieved through the active in-
tervention of the authorities in the daily life of citizens, its regulation and regulation through various regulations, instruc-
tions and instructions. A regular, properly organized police force was one of the most important instruments of such in-
tervention, which had as its ultimate goal the creation of conditions for the growth of the well-being of subjects and their 
number. This growth in the number of subject population was also achieved through the creation of a system of measures 
to prevent epidemics and their consequences. In this article, the authors, relying on the materials of the Petrine legisla-
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Введение
Победа под Полтавой стала поворотным момен-

том Великой Северной войны, «трехвременной 
школы» для рождающейся в ее пламени Российской 
империи. Поражение Карла XII имело своим след-
ствием не только разгром его главной армии, но и 
катастрофическое падение военной мощи Шведско-
го королевства и его способности удерживать в сво-

их руках «заморские» владения Стокгольма на бере-
гах южной и восточной Балтики. Развивая свой 
успех, русская армия под командованием фельдмар-
шала Б. П. Шереметева осенью 1709 г. осадила Ри-
гу — стратегически, экономически и политически 
важный город в Лифляндии.

Однако осада эта началась в недобрый час — 
шведская Ливония к тому времени была поражена 
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чумой, первые случаи которой были замечены в 
Польше еще в 1702 г., но главная ее волна поднялась 
7 годами позже и поразила Польшу, Пруссию, Вели-
кое княжество Литовское и добралась до шведских 
владений в восточной Прибалтике летом—осенью 
1709 г., откуда перебралась в Швецию и Финлян-
дию, ударила по Дании и северной Германии, а за-
тем перешла во владения Габсбургов. Смертельный 
эффект от чумы был усилен крайне холодной зимой 
1708/1709 гг., эпидемиями тифа и оспы, последстви-
ями военных действий и голодом. Эта «Великая чу-
ма» была, судя по всему, частью чумной пандемии, 
затронувшей немалую часть Евразии — от Средней 
Азии до Средиземноморья и Европы, Центральной 
и Северной. Источником, откуда моровое поветрие 
перекинулось в Европу, был, по всей видимости, 
Стамбул и османские владения в юго-восточной Ев-
ропе — на протяжении всего последующего XVIII 
(и не только его) века турецкие владения были тем 
«резервуаром», откуда чума раз за разом совершала 
свои опустошительные набеги на соседние земли. 
Последствия этих инвазий были весьма значитель-
ны, однако не достигали такого катастрофического 
размаха, как в середине XIV в., во время знаменитой 
«Черной смерти». И связано это было не столько с 
успехами медицины — она так и не научилась к то-
му времени успешно бороться с болезнью, — нет, 
здесь, скорее, стоит вести речь об успешных (отно-
сительно, конечно) мерах, которые предпринима-
лись раннемодерными государствами Европы в 
борьбе с этой смертельной болезнью.

Методология
Мы не случайно сделали оговорку относительно 

той роли, которую сыграли раннемодерные государ-
ства в противостоянии Великой чуме 1708—1713 гг. 
Жесткие карантинные меры, привлечение к борьбе 
с эпидемией армии и полиции, выделение значи-
тельных средств для найма дополнительного меди-
цинского персонала, строительства госпиталей и ка-
рантинных заведений и пр. — эти мероприятия, 
проводимые в жизнь с невиданной до этого энер-
гией, решимостью и последовательностью, позволи-
ли снизить разрушительный эффект поветрия. И 
эти энергичность и решимость были обусловлены 
теми изменениями, которые произошли в полити-
ческом, административном и правовом устройстве 
европейских монархий на протяжении раннего Но-
вого времени.

Их развитие происходило с середины XV в., ког-
да, по мнению французского историка Ф. Броделя, 
начался «долгий XVI век», до начала Великой чумы, 
ознаменовавшийся значимыми переменами. 
Рыхлое, неконсолидированное, раздираемое вну-
тренними противоречиями и партикуляризмом 
средневековое государство к середине XVII в. окон-
чательно было заменено на значительно более креп-
кие и устойчивые, хотя и основанные по большей 
части на компромиссе между верховной властью, 
локальными элитами и влиятельными «корпора-
циями» (цеха, гильдии, религиозные структуры и 

пр.) «лоскутные» (или «составные», «composite») го-
сударства. А дальше, не в последнюю очередь под 
влиянием непрерывных войн и конфликтов, сотря-
савших Европу на протяжении всего XVII в., «ло-
скутные» европейские государства постепенно 
трансформировались в военно-фискальные «регу-
лярные» абсолютистские монархии — Ancien Ré-
gime. Их североевропейский протестантский вари-
ант нередко именуют «полицейскими» (Polizeistaat), 
и на это есть веские основания.

Американский историк M. Raeff, характеризуя 
Polizeistaat, отмечал, что его возникновение было 
связано с процессами Реформации и последовавшей 
за ней конфессионализации. Реформация, «устра-
нив церковь как основного соперника в борьбе за 
власть, позволила светскому правителю превратить-
ся в единственный источник всей регулирующей 
власти на территории его владений» [1, С. 50]. Од-
нако, удалив церковь из политической жизни (или, 
на худой случай, сведя ее политическое влияние к 
минимуму) и подчинив ее своей власти, раннемо-
дерные монархии поневоле оказались перед пробле-
мой, за которую ранее отвечала церковь, — если по-
следняя теперь не могла больше всецело нести от-
ветственность за управление религиозной и духов-
ной жизнью общества и моральный контроль за 
ним, то теперь именно «светский правитель должен 
был действовать таким образом, чтобы моральная 
цель, поставленная перед обществом христиан-
ством, сохранялась и получала дальнейшее разви-
тие» [1]. При этом эта моральная цель (спасение 
душ подданных) являлась составной частью общего 
политического курса раннемодерных государств, 
которым приходилось действовать в обстановке 
жесткой политической конкуренции с соседями.

Как результат, продолжал M. Raeff, «Каждое го-
сударство, большое или маленькое, старалось как 
можно больше полагаться на свои собственные ре-
сурсы — с тем, чтобы обеспечить свою военную и 
политическую систему и свой двор необходимыми 
средствами с целью максимального усиления своей 
собственной власти и устранения или ограничения 
соответствующих возможностей своих соседей. Ре-
зультатом всего этого стала совокупность политиче-
ских мер, известных под названием камералистики 
и меркантилизма — мер, направленных на аккуму-
ляцию денежных ресурсов с целью достижения са-
мообеспеченности посредством государственных 
субсидий, контроля и протекционистских мер» [1, 
С. 52].

Завершая свои построения, историк указывал на 
то, что «теоретическое обоснование данной концеп-
ции деятельности правительства представляет со-
бой интересный гибрид духовного и материального 
(или светского) — гибрид, вполне подходящий про-
тестантизму (от себя заметим, что с течением време-
ни, по мере нарастания секуляризационных тенден-
ций в политической и социальной жизни, вторая 
составляющая постепенно начинает доминировать 
над первой, и чем дальше, тем в большей степени — 
Авт.). Отправной точкой здесь является понятие 
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долга правителя в отношении обеспечения и защи-
ты духовной жизни его подданных, обеспечения для 
них жизни, подобающей истинным христианам, и 
подготовки их душ к спасению» [1, С. 52—53]. Нако-
нец, адепты доктрины Polizeistaat полагали, что 
«сильное независимое правительство и могуще-
ственный правитель являются необходимыми пред-
посылками для духовного и материального благосо-
стояния подданных; подразумевалось, что счастье 
последних равнозначно максимальному использо-
ванию творческого потенциала государства богоу-
годным образом» [1, С. 53].

Подобного рода рассуждения и практики не мог-
ли не привести к закономерному результату, кото-
рый M. Raeff охарактеризовал в следующих выраже-
ниях: «В результате изменились традиционные пол-
номочия правительства (т. е. органа управления): на 
смену пассивной обязанности поддержания законно-
сти пришла активная, динамичная задача разви-
тия производительной энергии общества и созда-
ния для этого надлежащей институционной основы
(здесь и далее выделено нами — Авт.)» [1, С. 54]. 
Нетрудно заметить, что в выделенной фразе в крат-
кой форме выражено политическое и администра-
тивное кредо Петра I. Принять подобного рода док-
трину ему было довольно просто, ибо в самой при-
роде раннемодерной русской государственности эти 
идеи, пусть и не в такой четкой форме, были зало-
жены как минимум со времен Ивана III. Мотив от-
ветственности государя за духовное здоровье своих 
подданных и сбережение и размножение врученно-
го ему как доброму пастырю от Господа «стада Хри-
стова» звучит в произведениях русских книжников, 
по преимуществу клириков, с завидным постоян-
ством — достаточно вспомнить адресованное Ивану 
III «Послание на Угру» архиепископа ростовского 
Вассиана или не менее знаменитое послание псков-
ского инока Филофея Василию III. Забота о поддан-
ных была одним из условий лояльности подданных 
московскому государю, отмечала американский 
историк Н. Ш. Коллманн [2, С. 522], и при институ-
циональной слабости государства, его неспособно-
сти всецело контролировать общество и навязывать 
ему свою волю [3] этот фактор приобретал особую 
значимость. Государь, который пренебрегал своими 
подданными, не заботился о них и не прислушивал-
ся к их чаяниям и мольбам, терял в глазах «земли» 
свою легитимность, а вместе с ней — и саму власть 
(не исключено, что и вместе с головой — Смута дает 
нам примеры такого исхода). В XVII в., в особенно-
сти во 2-й его половине, в России происходили про-
цессы, схожие с теми, что имели место столетием 
ранее в северной Германии. И хотя церковная ре-
форма, затеянная при поддержке царя Алексея Ми-
хайловича патриархом Никоном из самых лучших 
побуждений, привела совсем не к тем результатам, 
на которые рассчитывали ее зачинатели, тем не ме-
нее Раскол как следствие реформы существенно ос-
лабил позиции церкви и в отношениях с верховной 
властью, и в обществе. Теперь монарх еще больше, 
чем когда либо, нес ответственность перед Богом за 

своих подданных — раз патриарх теперь уже не 
имел того влияния и власти, которой он пользовал-
ся еще при первом царе династии Романовых.

С конца XV в. в России складывалась характер-
ная система отношений между государем и поддан-
ными, которая определила на века лицо русской го-
сударственности. Отечественный историк Ю. Г. Алек-
сеев, описывая ее особенности, отмечал, что образо-
вавшееся во 2-й половине XV в. Русское государство 
«можно назвать земско-служилым — русским вари-
антом централизованной монархии позднего сред-
невековья». Фундаментом этого земско-служилого 
государства «явились служилые отношения и об-
щинные институты, пронизывающие весь строй 
жизни России». И далее, завершая свою мысль, 
Ю. Г. Алексеев отмечал, что «обязанность государ-
ственной службы, т. е. службы Отечеству, воплоща-
емому в лице государя всея Руси, вытекала из всего 
бытия Русского государства и определялась, с одной 
стороны, объективной необходимостью иметь силь-
ное, дееспособное государство, способное отстоять 
независимость и целостность России, с другой же 
стороны — патернализмом как основной формой 
отношений между главой государства и его поддан-
ными» [4, С. 431—433].

Мы не случайно выделили в последней фразе 
именно это место, в котором говорится о патерна-
лизме как основе отношений между государем и 
подданными. Такого рода отношения, характерные 
для традиционалистских аграрных обществ «Пер-
вой волны», предполагали особую ответственность 
со стороны государя за жизнь подданных, которые 
выступали в роли младших членов большой патри-
архальной семьи. Для Петра I такое отношение бы-
ло в особенности характерным — будущий импера-
тор, судя по всему, был убежден в том, что его при-
звал Господь для того, что чтобы пролить свет зна-
ния на темных, косных и ленивых русских людей, 
толкать их к новой жизни, даже используя насилие. 
Царь так и писал в одном из своих указов, что рус-
ский народ «яко дети, неучения ради, которые ни-
когда за азбуку не примутся, когда от мастера при-
неволены бывают, которым сперва досадно кажется, 
но когда выучатся, потом благодарят…» [5, С. 150]. 
Петр I искренне полагал, что Господь возложил на 
него труднейшую обязанность вывести Российское 
государство на дорогу европейской цивилизации и 
что он должен личным примером показать своим 
подданным, как нужно трудиться и действовать, 
чтобы догнать европейцев и быть не хуже их. Одна-
ко царь был один, и он не мог быть одновременно 
во многих местах, и потому, чтобы личный пример 
монарха не остался втуне, Петр I решил задейство-
вать всю мощь государственного аппарата принуж-
дения и контроля за подданными. Принимая же во 
внимание, что связи России именно с протестант-
скими странами были не в пример основательнее и 
прочнее, нежели с католическими, и то, что между 
концепциями отношений между властью и поддан-
ными в России и в странах протестантского мира 
можно найти немало параллелей, стоит ли удив-
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ляться тому, что доктрина Polizeistaat пришлась по 
сердцу первому русскому императору?

Обсуждение и результаты
Из сказанного выше нетрудно сделать вывод о 

том, что изучение проблем, связанных с формиро-
ванием и развитием доктрины Polizeistaat в Европе 
и в России эпохи раннего Нового времени, может и 
должно пролить яркий свет на особенности эволю-
ции раннемодерной государственности. Между тем 
именно эта отрасль историко-юридической науки и 
тем более применительно к развитию системы мер, 
в том числе законодательных, по борьбе с всевоз-
можными эпидемиями — бичом тогдашнего обще-
ства, не получили должного развития. Связано это 
было в первую очередь с тем, что, как отмечал рос-
сийский социолог О. В. Кильдюшов, «понятию «по-
лицейское государство» очень не повезло с должной 
социально-теоретической рефлексией в XX в.: его 
специальная концептуальная разработка была как 
бы избыточна уже из-за того, что оно определялось 
ex negativo, т. е. как отсутствие «правового государ-
ства», выступая его политическим антиподом». В 
результате, продолжал он, «в массовом — как обще-
ственном, так и академическом — сознании пробле-
ма определения обычно решается посредством про-
стой оппозиции «полицейское государство» vs.
«правовое государство». Более того, неразработан-
ность проблемы привела, по справедливому замеча-
нию исследователя, к тому, что «в представлениях 
многих нынешних политиков, публицистов и соци-
альных теоретиков «полицейское государство» есть 
не что иное, как синоним современной диктатуры 
«тоталитарного» типа» [6, 9]. В итоге, по его спра-
ведливому замечанию, о пресловутом «правовом го-
сударстве» существует море литературы, но о госу-
дарстве полицейском, его предназначении и функ-
циях (весьма многообразных, надо сказать, и это бу-
дет показано далее — Авт.), к сожалению, — нет [6, 
12]. И если не исследованы и неразработаны толком 
общетеоретические вопросы, связанные с происхо-
ждением и развитием Polizeistaat, равно как в зару-
бежной, так и тем более в отечественной литерату-
ре, то что тогда говорить о частных вопросах — та-
ких, как интересующий нас вопрос о той роли, кото-
рую сыграло Polizeistaat в борьбе с эпидемиями в 
раннее Новое время? Отдельные публикации, в ко-
торых дается анализ основ государственно-правово-
го регулирования здравоохранения в России в нача-
ле XVIII в., есть, но они, как правило, касаются об-
щих вопросов регламентации работы сферы оказа-
ния медицинской помощи и услуг населению [7], но 
не затрагивают проблем, связанных с организацией 
противодействия эпидемическим и иным заболева-
ниям, вообще или касаются их мимоходом. Попро-
буем пролить некоторый свет на эту проблему, ис-
пользуя документы того времени и некоторые ис-
следования, в которых затрагиваются вопросы, свя-
занные с деятельностью Polizeistaat и полицией как 
его непременным атрибутом и инструментом.

Наш анализ мы начнем с работы французского 
философа М. Фуко «Безопасность, территория, на-
селение». В этом и ряде других исследований М. Фу-
ко обратил внимание на ту роль, которую сыграли 
Polizeistaat и полиция в формировании современно-
го государства и общества. «Именно его работы, по-
священные техникам контроля над жизнью (биопо-
литике), серьезно повлияли на воззрения многих 
современных исследователей на полицию и совре-
менное управление в эпоху модерна в целом», — от-
мечал российский социолог О. В. Кильдюшов [6, 
С. 12].

Касаясь доктрины Polizeistaat и тех задач, кото-
рые должна решать в нем полиция как один из его 
важнейших инструментов, М. Фуко отмечал, что 
первая задача полиции — всемерное содействие 
приросту населения государства. «Сила государства 
зависит от числа его жителей: этот тезис, очевидно, 
формулируется уже в Средние века и повторяется в 
XVI столетии, — писал М. Фуко, — но в XVII в. он 
начинает принимать точное значение в той мере, в 
какой сразу же ставится проблема знания о том, 
сколько людей действительно необходимо и какое 
соотношение должно быть между количеством лю-
дей и протяженностью территории, богатствами, 
чтобы сила государства могла возрастать наилуч-
шим и наиболее верным способом». И далее М. Фу-
ко цитирует слова аббата Флери, обращенные к бу-
дущему королю Людовику XV, воспитателем кото-
рого он был: «Нельзя осуществлять правосудие, ве-
сти войну, поддерживать финансы и т. д., если нет 
излишка живых, здоровых и миролюбивых людей. 
Чем больше их, тем легче остальное, тем могуще-
ственнее государство и принц» [8, С. 419]. Вторая 
задача полиции, согласно доктрине Polizeistaat, со-
стояла в том, чтобы гарантировать подданным не-
обходимые для их нормальной жизни условия. 
И снова М. Фуко цитирует аббата Флери: «Госу-
дарь — это отец: он кормит своих детей, изыскивает 
средства предоставить народу пищу, одежду, жилье, 
тепло» [8, С. 420]. Согласитесь, что в словах настав-
ника будущего французского монарха легко найти 
параллели с теми идеями, которые циркулировали в 
русском обществе раннего Нового времени. Доста-
точно привести строки из сочинения первого рус-
ского камералиста Ивана Посошкова: «Царю паче 
помещиков надлежит крестьянство беретчи, понеже 
помещики владеют ими времянно, а царю они всег-
да вековые и крестьянское богатство — богатство 
царственное, а нищета крестьянская — оскуднение 
царственное. И того ради царю яко великородных и 
военных, тако и купечество и крестьянство блюсти, 
дабы никто во убожество не въходил, но вси бы по 
своей мерности изобилны были» [9, С. 182—183].

Но есть еще и третья задача полиции в «правиль-
но устроенном» государстве («well-ordered» — такой 
термин бытовал, к примеру, в английском полити-
ческом «дискурсе» раннего Нового времени), про-
должал дальше Фуко, а именно забота о здоровье 
подданных. Эта забота, отмечал он, состояла не 
только в том, чтобы поддерживать жесткие каран-
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тинные меры в случае эпидемии той же чумы. Нет, 
полиции вменялось в обязанность в Polizeistaat за-
ботиться о повседневном здоровье. «Необходимо, 
следовательно, заботиться обо всем том, что может 
способствовать болезням вообще», —писал фран-
цузский философ, — а именно, «главным образом в 
городах, воздух, насыщенный кислородом, прове-
тривание, все это, разумеется, связано с теорией ми-
азмов, и перед нами целая политика нового оснаще-
ния, нового городского пространства, которое будет 
подчиняться, обустраиваться в соответствии с 
принципами заботы о здоровье: расширение улиц, 
рассеивание элементов, которые могли порождать 
миазмы и отравлять атмосферу, мясных лавок, 
кладбищ, мест для бойни скота…» [8, С. 421].

Подводя общий итог своим рассуждениям о ме-
сте и роли полиции в европейском well-ordered 
Polizeistaat, М. Фуко подытоживал: «Полиция — это 
совокупность действий и средств, обеспечивающих 
эффективную полезность просто жизни, чуть луч-
шей жизни, сосуществования для накопления и уве-
личения сил государства» [8, С. 423]. И далее М. Фу-
ко приводит определение главной цели полиции, 
принадлежащее немецкому камералисту XVIII в. 
И.Г.Г. фон Юсти: «Полиция — это совокупность за-
конов и правил, которые касаются внутренней жиз-
ни государства, которые нацелены на укрепление и 
увеличение его могущества, на правильное исполь-
зование его сил и наконец, на дарование счастья 
подданным» [8, С. 424]. Добавим к этому определе-
ние, которое дает современный отечественный ис-
следователь феномена Polizeistaat А. Ф. Филиппов: 
«Полицейское государство как идея организации 
деятельности людей ради общего блага находится в 
сложной связи с прошлым и будущим. Так или ина-
че она сопрягается с заботой о физическом и нрав-
ственном здоровье, с противодействием разного ро-
да порче и со своеобразным преломлением старого 
принципа справедливого и правильного порядка, 
при котором все находится на своем месте» [10, 
С. 340].

Петр I, убежденный этатист и сторонник камера-
лизма, несомненно, подписался бы под приведен-
ными выше словами И.Г.Г. фон Юсти, тем более что 
они вполне соответствовали тому образу идеально-
го государства, которое он пытался построить. В 
этом его идеальном well-ordered государстве, как 
писал русский историк М. М. Богословский, «под-
данный не только был обязан нести установленную 
указами службу государству, он должен был жить не 
иначе, как в жилище, построенном по указанному 
чертежу, носить указное платье и обувь, предавать-
ся указным увеселениям, указным порядком и в 
указных местах лечиться, в указных гробах хоро-
ниться и указным образом лежать на кладбище, 
предварительно очистив душу покаянием в указные 
сроки…» [11, С. 12—13]. Эта мелочная зарегулиро-
ванность — характернейшая черта Polizeistaat. Как 
отмечал отечественный исследователь Н. С. Ниж-
ник, «тотальная регламентация общественной жиз-
ни — атрибут полицейского государства» [12, 

С. 125]. И правильно устроенной полиции как важ-
нейшему инструменту в руках власти, которая 
должна была принести счастье его подданным и 
способствовать их приумножению, отводилась в его 
планах отнюдь не последнее место.

К созданию отечественного аналога Polizeistaat и 
полиции как его непременнейшего атрибута Петр I 
приступил довольно поздно, после своего возвра-
щения из второго вояжа в Европу в 1716—1717 гг. 
К этому времени исход Северной войны уже не вы-
зывал сомнений, не нужно было в пожарном поряд-
ке латать возникающие то здесь, то там дыры в госу-
дарственном корабле, был накоплен определенный 
опыт преобразований и в самой России, и состоя-
ния дел с государственным управлением за ее преде-
лами, прежде всего в северогерманских государ-
ствах, Дании и Швеции. Теперь весь этот опыт и эти 
знания необходимо было обобщить, систематизиро-
вать и, приведя к некоему единому знаменателю, 
выстроить модель русского «регулярного» государ-
ства.

Пожалуй, первое развернутое определение тех 
обязанностей, которые возлагались на полицию Пе-
тром I, содержалось в обнародованных 25.05.1718 
«Пунктах, данных С.-Петербургскому Генерал-По-
лицмейстеру». Учреждая «для лучших порядков» в 
новой столице должность генерал-полицмейстера, 
Петр I озаботился составлением для него соответ-
ствующей инструкции, нормами которой он должен 
был руководствоваться в своей деятельности. Сто-
личному полицмейстеру, помимо всего прочего, 
вменялось в обязанность смотреть за тем, чтобы в 
городе все улицы и переулки содержались в чистоте, 
были сухи и свободны для проезда, равно как и бе-
рега Невы и ее протоков были укреплены и расчи-
щены для того, чтобы вода имела по ним свободный 
ход. Само собой, полицмейстер должен был следить 
за тем, чтобы все городские строения «были регу-
лярно построены, по Его Царского Величества Ре-
гламенту» и чтобы «улицы и переулки были равны и 
изрядны».

Ведению полицмейстера, по требованию Петра I, 
подлежали и вопросы, связанные с торговлей про-
виантом, — полицмейстер должен был следить за 
тем, чтобы в Петербурге «отнюдь нездорового како-
го съестного харчу не продавали, а паче вредитель-
ного чего, но все б держали здоровое». Само собой, 
полицмейстер и его подчиненные должны были 
принуждать городских обывателей поддерживать 
чистоту улиц, переулков, рынков и торговых рядов 
в них, а также мостов. Обыватели под страхом «же-
стоких штрафов» обязаны были регулярно убирать 
мусор «пред своим двором», свозя его в указанные 
места и ни в коем случае не сваливать мусор и вся-
кие отходы в реку равно зимой и летом (понятно 
почему — и чтобы не засорять реку, и во избежание 
болезней ибо в отсутствие водопровода воду брали 
в Неве) [13, С. 570]. Нетрудно заметить, что тща-
тельное соблюдение этих указаний должно было в 
немалой степени способствовать поддержанию чи-
стоты и порядка в городе и тем самым препятство-
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вать распространению заразных болезней, особенно 
если учесть, что генерал-полицмейстеру вменялось 
следить за тем, чтобы по городу не шатались бродя-
ги, нищие и прочие гулящие люди, которые по 
определению являлись потенциальными перенос-
чиками инфекций.

Внимание, которое уделено было Петром I в этой 
инструкции вопросам подержания должного уров-
ня санитарно-эпидемиологической безопасности 
новой столицы Российского государства, отнюдь не 
случайно. Уровень развития тогдашней медицины 
не позволял надеяться на сколько-нибудь успешное 
противостояние эпидемиям в том случае, если она 
началась. Оставалось уповать только на превентив-
ные меры, которые не позволили бы ей получить 
широкое распространение. С одной стороны, это 
был традиционный карантин (так, в марте 1711 г. 
для недопущения проникновения морового пове-
трия из Прибалтики и с Малороссии были учрежде-
ны карантинные заставы на южных и западных под-
ступах к Москве [14, С. 649]), а с другой стороны, 
Петр I всерьез озаботился разработкой системы са-
нитарно-гигиенических мери их соответствующего 
правового обоснования, применение которых по-
зволило бы избежать возникновения эпидемий.

Наброски комплекса юридических норм в ин-
струкции генерал-полицмейстеру, которые должны 
были содействовать поддержанию должного уровня 
санитарно-эпидемиологической безопасности в сто-
лице, получили продолжение в сенатском указе от 
18.06.1718 «О соблюдении порядка и чистоты по го-
роду Санктпетербургу и о взимании штрафов за не-
чищение домовых труб и за продажу в рядах и в 
других местах порченных съестных припасов» [15], 
изъятии и отправке на работы гулящих людей, бро-
дяг и нищих, в котором отдельно оговаривались ка-
рательные меры против тех домохозяев, возле до-
мов которых «многое скаредство и мертвечина ва-
ляется» [16], дополненный двумя днями позже цар-
ским указом о поимке нищих [17]. 03.09.1718 этот 
указ был дополнен еще одним, который подробно 
расписывал порядок уборки мусора, мертвечины и 
прочего скаредства городскими обывателями [18]. 
Регулированию работы столичных рынков, на кото-
рых продавали провиант, и поддержанию на них 
порядка и чистоты был посвящен отдельный цар-
ский указ от 15.11.1718 [19].

Вслед за столицей полиция учреждалась и в Мо-
скве. Соответственно, Петр I побеспокоился и о со-
ставлении надлежащей инструкции для московско-
го обер-полицмейстера (датированной 09.07.1722) —
инструкции не в пример предыдущей более обстоя-
тельной и подробной (48 пунктов, тогда как ин-
струкция петербургскому полицмейстеру содержала 
только 13 пунктов). По мнению отечественного ис-
следователя АН. Васильева, это было связано с тем, 
что Москва находилась на значительном удалении 
от новой столицы государства, и Петр I полагал, что 
он не может оперативно реагировать на возникаю-
щие у московского полицмейстера вопросы, тогда 
как сам царь требовал, чтобы во всех неясных случа-

ях решение принималось только им и никем больше 
[20, С. 12]). И снова, как и в Петербурге, московско-
му полицейскому начальнику предписывалось смо-
треть настрого за соблюдением чистоты и порядка в 
городе, «понеже многий помет и мертвечина валя-
ется по улицам». «Того ради каждому жителю про-
тив своего двора, — говорилось дальше в инструк-
ции, — такожде в рядах и в рынках и в прочих ме-
стах велеть иметь чистоту, и сор чистить и возить на 
указное место, чтоб никакого помета и мертвечины 
по улицам не валялось» [21, С. 731]. Само собой, по-
лицмейстеру вменялось в обязанность следить за 
порядком и чистотой на рынках и в торговых рядах, 
в особенности там, где забивался скот и производи-
лась продажа мяса мясных продуктов. Стоит отме-
тить, что инструкцией предписывалось беспощадно 
наказывать торговцев залежалым и испорченным 
товаром, в особенности рецидивистов, и порядок и 
характер наказания был снова не пример более тща-
тельно расписан, нежели в инструкции петербург-
скому полицмейстеру: «А ежели также залежалые 
мяса и рыбы у кого найдутся: и оные взять от них, 
бросать собакам, или велеть закопывать в землю во 
особливом месте где пристойно, а таковых, у кого 
для продажи явится какая мертвечина: и за то тако-
вых вместо смерти бив кнутом и вырезав ноздри 
ссылать на каторгу на урочные лета» [21, С. 731—
732].

Отдельным пунктом в инструкции прописыва-
лось полицмейстеру «всяких чинов жителям объя-
вить, ежели у кого в домах кто залежит болезнию 
горячкою: и о тех болезнях, и сколько у кого чело-
век залежит, тех домов хозяевам объявлять в Поли-
цмейстерской Канцелярии без замедления», в про-
тивном же случае виновники распространения по-
ветрия должны были быть жестоко наказаны [21, 
С. 734—735]. Стоит заметить, что этот пункт в поли-
цмейстерской инструкции появился впервые и стал 
важным новшеством в развитии санитарного зако-
нодательства в раннемодерной России. Положения 
инструкции московскому полицмейстеру были до-
полнены и развиты в обнародованной в декабре то-
го же года инструкцией московской полицмейстер-
ской конторе [22].

Вместе с тем полиция как «регулярное» учрежде-
ние на первых порах была заведена лишь в двух 
крупнейших городах Российского государства, и до 
создания ее в остальных городах должно было 
пройти еще немалое время (указ императрицы Ан-
ны Иоанновны, согласно которому полиция заводи-
лась в 23 городах империи, был обнародован 
23.04.1733 [23], и действовать эта полиция должна 
была на основании инструкций, составленных на 
основе тех петровских регламентов, которые опре-
деляли порядок действий и сферу ответственности 
московской и петербургской полиций). В ее отсут-
ствие с опасностью со стороны моровых поветрий 
всякого рода должны были бороться местные вла-
сти. Петр I стремился ввести все и вся в рамки, 
определенные законом (как писал он в указе от 
17.04.1722 «О хранении прав гражданских», «сим 
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указом яко печатью все уставы и регламенты запе-
чатываются, дабы никто не дерзал иным образом 
всякие дела вершить и располагать не против регла-
ментов, и не точию решить, ниже в доклад вписы-
вать», если же соответствующего регламента не су-
ществовало или закон представлялся темным и не-
ясным, то надлежало подготовить соответствующий 
доклад царю и, отправив его к нему, ждать, «по тех 
мест, пока от нас онои опробован напечатан и к ре-
гламентам присовокуплен будет» [24, С. 656—657]), 
и не мог пустить дело на самотек.

Порядок действий администраторов на случай 
появления поветрия на вверенной их попечению 
территории долгое время Петром I не был подробно 
расписан, и первые губернаторы и воеводы должны 
были, судя по всему, руководствоваться здравым 
смыслом и традицией. Отдельные указы, издавав-
шиеся по конкретным случаям, влияния не оказы-
вали. На этом этапе Петра I больше волновали во-
просы, связанные со сбором работных людей и с 
обеспечением армии и флота рекрутами, деньгами, 
провиантом и фуражом. Такое положение продол-
жалось долго — в январской 1719 г. инструкции во-
еводам речь снова шла о все тех же вопросах, а пове-
трия если и упоминались, то только в связи с тем 
уроном, который они наносили фискальному инте-
ресу государства [25]. Точно так же обстояло дело и 
в инструкции земским комиссарам [26]. Правда, в 
воеводском наказе была примечательная оговорка 
насчет того, что воеводы должны были смотреть за 
тем, чтобы «Земская Полиция Царского Величества 
правость и высокость ни в чем от подданных, ниже 
от посторонних не была нарушена», и «все в городах 
и в уездах в надлежащем порядке содержать» [25, 
С. 626, 627]. В данном случае «Земская Полиция» 
есть ничто иное, как общий порядок управления 
[27, С. 297], и, принимая во внимание петровскую 
страсть все регламентировать и подробно расписы-
вать, стоило ожидать, что данное положение будет 
подробно расшифровано.

Выстраивание храмины Polizeistaat — дело не-
простое и долгое, так что ждать пояснений относи-
тельно того, как надлежит поступать в том случае, 
если вверенной их попечению территории угрожает 
мор, воеводам пришлось ждать почти 2 года. 
14.12.1720 белгородскому воеводе была направлена 
инструкция, один из пунктов которой гласил, что 
ему в обязанность вменялось «накрепко проведы-
вать» о том, не появилось ли в соседних странах где-
либо моровое поветрие, и при появлении соответ-
ствующих известий «в пристойных местах учинить 
заставы крепкие» и задерживать на тех карантин-
ных заставах приезжих из подозрительных мест. Ес-
ли же карантинные меры на въезде в провинцию не 
давали результата и поветрие проникало внутрь 
вверенной воеводе территории, то ему предписыва-
лось «оное место немедленно запереть, и отовсюду с 
оным коммуникацию пресечь, и в пристойных ме-
стах, против вышеписанного же утвердить крепки 
караулами как возможно», известив об этом адми-
нистрации соседних провинций, губерний и, само 

собой, столицу. С очагами мора поступать воеводе 
велено было следующим образом: «В которых домах 
та болезнь явится: и те домы, выведчи из них людей 
в особыя пустыя места, велеть сжечь с лошадьми и с 
скотом и со всякою рухлядью». «Для большего стра-
ха, — продолжал дальше Петр I, — чтоб за тем объ-
явлением никто не смел в те заповетренныя места и 
из тех мест прокрасться, по знатным дорогам, где 
приезд бывает, поставить виселицы», и на тех висе-
лицах нарушителей карантина «всех вешать, не опи-
сываясь» [28, С. 271—272].

Развивая положения, которые содержались в ин-
струкции белгородскому воеводе, Петр в декабре 
1720 г. направил администраторам пограничных го-
родов инструкцию «О мерах и распоряжениях для 
недопущения из-за границы морового поветрия». 
Меры по предотвращению возникновения очагов 
морового поветрия, которые были прописаны в ин-
струкции 14.12.1720, теперь распространялись ни 
все приграничные территории [29]. До логического 
завершения (насколько это было возможно по тем 
временам) система мер по предотвращению распро-
странения «прилипчивых» болезней была доведена 
уже после смерти Петра I, при его внуке Петре II. 
12.09.1728 Верховным Тайным Советом был «апро-
бован» «Наказ Губернаторам и Воеводам и их Това-
рищам», 38-й пункт которого был посвящен моро-
вым поветриям, которые могли объявиться на вве-
ренной попечению губернаторов и воевод террито-
рии, и мерам противостояния им. Администрато-
рам предписывалось, буде такая болезнь объявится 
в пределах их губернии или провинции, о том не-
медля известить Сенат или находившуюся в Москве 
Сенатскую контору. Тем временем сами губернато-
ры и воеводы через докторов или лекарей должны 
определить, с чем именно приходится иметь дело, и 
после этого ввести жесткий карантинный режим 
[30, С. 107—109], основы которого были прописаны 
ранее, в петровских инструкциях 1720 г., с соответ-
ствующим дополнением и расширением.

Карантинные меры, подробнейшим образом рас-
писанные в «Наказе», вводились тогда, когда инфек-
ция уже появилась. Однако верховники, как и Петр 
I, полагали, что лучше предупредить болезнь, неже-
ли потом пытаться ее остановить. Поэтому суще-
ственное место в инструкции занимало регламенти-
рование мер по организации надлежащего санитар-
но-эпидемиологического контроля в губерниях и 
провинциях. Эти меры включали в себя регулярную 
уборку мусора и прочих отходов («навозу и всякого 
сору, помету и мертвечины») в местах проживания 
людей и торговли, контроля за продажей съестных 
припасов («дабы отнюдь никакого нездорового и 
вонючаго харчу, мяс и рыбы не продавали»), запрет 
на сброс мусора в реки и пр. [30, С. 110]. В целом 
«Наказ», «апробованный» верховниками, был суще-
ственно подробнее, нежели предыдущие инструк-
ции губернаторам и воеводам, выступив своего рода 
венцом развития российского санитарного законо-
дательства эпохи реформ начала XVIIII в.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-756-764
История и социология здравоохранения и медицины

763
Выводы
На протяжении своего долгого правления 

(1682—1725 гг., реально с 1696 г.) Петр I приложил 
огромные усилия для преобразования патриархаль-
ного Московского царства в раннемодерную Рос-
сийскую империю. Его преобразования затронули 
все основные сферы деятельности государства и из-
менили лицо Российского государства. В своих дея-
ниях первый русский император руководствовался 
идеями «общего блага», которые он модернизиро-
вал с учетом позаимствованных в Европе, прежде 
всего в северной Германии и Швеции, идей камера-
лизма и Polizeistaat. Эти идеи предполагали, что го-
сударство (персонифицированное в лице правящего 
монарха) посредством активного вмешательства в 
жизнь своих подданных через правовую регламен-
тацию ее основных сторон создаст систему «регу-
лярного» управления, которое действовало бы в ин-
тересах общего блага и благополучия каждого под-
данного.

Это вмешательство и регламентация предполага-
ли, с одной стороны, формирование сети регламен-
тов, инструкций и предписаний, которые формиро-
вали бы «коридор», внутри которого надлежало 
действовать как властным структурам, так и рядо-
вым подданным, а с другой — совершенствование 
собственно инструментов воздействия со стороны 
государства на подданных. Особая роль в этом отво-
дилась администраторам и полиции как инструмен-
ту, посредством которого коронная администрация 
достигала бы конечной цели своей деятельности.

Одной из задач этой деятельности являлось со-
здание условий, которые обеспечивали бы рост как 
численности населения, так и его благосостояния. С 
этой целью верховная власть, руководствуясь идеей 
«общего блага», всерьез озаботилась борьбой с эпи-
демиями. Наряду с традиционными карантинными 
мерами, набор которых устоялся с давних пор, те-
перь большое внимание уделялось созданию систе-
мы регламентов и предписаний, которые позволили 
бы поддерживать в местах проживания людей, в 
особенности в городах, благоприятную санитарно-
эпидемиологическую обстановку.

Петр I, выстраивая со 2-й половины 1710-х гг. 
«храмину» отечественного «регулярного» государ-
ства, в серии своих регламентов, инструкций и на-
казов попытался создать системы правовых норм, 
руководствуясь которыми власти на местах, губер-
наторы, воеводы и полицейские начальники могли 
эффективно, на законных основаниях, бороться с 
эпидемиями. Особое внимание Петр I уделил регу-
лированию вопросов, связанных с поддержанием 
благоприятной санитарно-эпидемиологической об-
становки в городах как местах крупного скопления 
людей и идеального места для стремительного рас-
пространения разного рода поветрий. По существу, 
можно говорить о том, что при Петре I были зало-
жены основы санитарного законодательства.
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В статье представлены результаты исследовательской работы, направленной на выявление особенностей 
матримониального поведения студенческой молодежи в аспекте изучения социального здоровья. Особое зна-
чение имеет исследование ценностных установок студентов на брак и семью в гендерном разрезе. Авторами 
проведено эмпирическое исследование на базе НИУ »БелГУ» (n = 267; пропорциональный отбор по признакам 
пола, возраста, курса, уровня и формы обучения). Анализ основных брачных установок данной группы (отно-
шение к браку, готовность к браку, критерии выбора брачного партнера, мотивы вступления в брак, репро-
дуктивные установки, сохранение репродуктивного здоровья) осуществлялся на основе первичных данных, 
полученных в ходе опроса студентов НИУ »БелГУ». Установлено, что большая часть студентов НИУ »Бел-
ГУ» имеют традиционное представление о браке, имеют желание вступить в брак и создать семью, для 
студентов предпочтительным является официальный брак, подразумевающий традиционные семейные 
ценности, что характеризует позитивные тенденции в формировании социального здоровья молодежи. При 
выборе брачного партнера большая часть молодых людей ориентируется на личностные характеристики 
человека и свои ценностные установки. Выявлено, что формирование социального здоровья студенческой мо-
лодежи, кроме прочих аспектов, обусловлено ориентацией на сложившиеся ценности в отношении брака и 
социокультурные нормы матримониального поведения.
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Введение

Актуальность изучения заявленной проблемы 
исследования обусловлена необходимостью анализа 
гендерных особенностей матримониального пове-
дения студенческой молодежи, что позволит более 

эффективно осуществлять поиск новых и оптималь-
ных путей его коррекции в контексте формирова-
ния и сохранения социального здоровья.

В науке определены подходы к изучению соци-
ального здоровья, соотносимые с задачами актуаль-
ного исследования [1]:
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• девиантологический, когда здоровье человека 
определяется разнообразными аддикциями 
[2];

• через определение критериев удовлетворенно-
сти своим социальным благополучием [3];

• как комплексной характеристики, включаю-
щей социальную и биологическую составляю-
щие [4];

• адаптационный, когда основным показателем 
является социальная адаптация как взаимо-
связь личности с внешней средой и включение 
индивида в социальную жизнь [5, 6].

Авторы считают, что наиболее целесообразным 
является подход к определению социального здоро-
вья с акцентом на специфическую (в силу возраст-
ных и стратификационных особенностей) социаль-
но-демографическую группу — студенчество, затра-
гивающий ориентацию личности обучающегося на 
самоактуализацию, самореализацию, формирование 
социальных ценностей и установок, социальную 
адаптированность, адекватное отношение к соци-
альным нормам, осознание своего социального 
предназначения [7—9]. Социальное здоровье сту-
денческой молодежи включает систему ценностей, 
установок, мотивов поведения в социальной среде, 
в том числе систему брачных установок, определяю-
щих матримониальное и репродуктивное поведе-
ние. Уровень сформированности и компоненты со-
циального здоровья включают систему норм, цен-
ностей, установок, уровни адаптации, активности, 
удовлетворенности жизнью и др. [10, 11].

Социальное здоровье молодежи определяется 
поведенческими особенностями личности [11], в 
том числе особенностями матримониального пове-
дения, которое, в свою очередь, детерминировано 
социально-экономическими и социокультурными 
условиями и факторами, а главное, — образом жиз-
ни молодежи [12]. Несмотря на достаточно весомую 
долю в населении и особую значимость в процессе 
воспроизводства, студенческая молодежь не являет-
ся самостоятельным объектом демографической 
политики и не выделена отдельной категорией для 
демографического анализа.

Отдельные исследователи [14—18] отмечают 
трансформацию матримониального поведения мо-
лодежи, которое в настоящий момент характеризу-
ется увеличением возраста вступления в брак, рас-
пространением феномена сожительства, а иногда и 
заменой им официального брака [15]. Репродуктив-
ные стратегии современной молодежи ориентиро-
ваны на малодетную семью, считается приемлемой 
добровольная бездетность. Фиксируется возросшее 
влияние не столько экономических, сколько психо-
логических факторов, в частности таких, как нали-
чие постоянного партнера, на принятие решения о 
рождении детей, особенно второго и последующих 
[14]. В отношении стабильности брака продолжает-
ся изменение социальных норм, выражающееся в 
более лояльном отношении к разводу [19]. Исследо-
ватели отмечают, что менее всего изменения косну-
лись такого аспекта матримониального поведения, 

как мотивация к вступлению в брак: молодые люди 
в качестве основных мотивов указывают неэконо-
мические (любовь, близость интересов, желание 
быть рядом с близким человеком) [18, 19].

Данные исследований указывают на наличие свя-
зи между качеством и продолжительностью жизни 
человека и его семейным статусом, наличием детей 
[13]. Актуальным в данном контексте становится 
изучение матримониального поведения студенче-
ской молодежи, поскольку данная социально-демо-
графическая группа является наиболее активной в 
репродуктивной сфере, на этом этапе возрастного 
развития формируется система ценностных ориен-
таций, осуществляется выбор наиболее значимых 
моделей поведения, в том числе в сфере семейно-
брачных отношений и родительства.

Материал и методы
В контексте изучения социального здоровья сту-

денческой молодежи коллективом кафедры соци-
альной работы ФГAOУ ВО «Белгородский государ-
ственный национальный исследовательский уни-
верситет» проведено прикладное социологическое 
исследование, направленное на исследование фак-
торов формирования матримониального поведе-
ния обучающихся в гендерном разрезе. В исследова-
нии приняли участие студенты нескольких струк-
турных подразделений НИУ »БелГУ»: Института 
общественных наук и массовых коммуникаций 
(59,9%), Института экономики и управления (7,5%), 
Педагогического института (14,6%), Юридического 
института (7,5%), Института инженерных и цифро-
вых технологий (10,5%) — студенты очной (61,1%) и 
заочной (37,8%) форм обучения. Респонденты пред-
ставлены тремя уровнями обучения: бакалавриат 
(75,6%), магистратура (7,9%), специалитет (16,5%). 
Выборочная совокупность определялась посред-
ством пропорциональной квотной выборки (n = 
267; пропорциональный отбор по полу, возрасту, 
курсу, уровню и форме обучения; среди респонден-
тов — 24% юношей и 76% девушек); статистические 
(математические) методы обработки результатов 
исследования при помощи пакета прикладных про-
грамм («IBM SPSS Statistics Base v. 22.0»).

Вопросы анкеты были разделены на несколько 
блоков, отвечающих целям исследования. Анализ 
проводился в соответствии с основными параметра-
ми, определяющими структуру и характер матримо-
ниального поведения:

• социальная и индивидуальная значимость 
брака;

• наличие опыта добрачных или брачных отно-
шений и отношение к сожительству;

• возраст вступления в брак;
• мотивация к вступлению в брак;
• условия и препятствия для вступления в брак;
• индивидуальная готовность к браку;
• критерии брачного выбора;
• репродуктивные практики.
Исследовались также социокультурные факторы, 

влияющие на матримониальное поведение студен-
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тов: влияние родительской семьи, религиозная, 
расовая, национальная принадлежность и др.

Исследование основано на многомерном и меж-
дисциплинарном рассмотрении спектра проблем 
формирования матримониального поведения сту-
денческой молодежи, выявлении детерминант брач-
ных установок студенческой молодежи, в том числе 
отношение к браку, разводу, сожительству и крите-
риям выбора брачного партнера, изученные автора-
ми в контексте формирования социального здоро-
вья молодежи.

Результаты
Подавляющее большинство респондентов (75% 

мужчин, 79,3% женщин) считают брак важной со-
ставляющей жизни общества и положительно отно-
сятся к браку (96,9% мужчин, 96,6% женщин). Выра-
зили желание вступить в брак 56,3% мужчин и 
73,9% женщин. Не считают брак социальной ценно-
стью 15,6% опрошенных молодых мужчин и 12,3% 
женщин, затруднились с ответом 9,4% мужчин и 
8,4% женщин. Таким образом, результаты актуаль-
ного исследования пока не подтверждают опасений 
некоторых ученых об утрате приоритетности этой 
сферы отношений в системе ценностей современ-
ной молодежи, обесценивании традиционных пред-
ставлений о браке и семье и их роли в жизни каждо-
го человека [22, С. 43].

Отношение к формальному закреплению пар-
тнерских отношений у опрошенных молодых людей 
демонстрирует доминирование целерациональной 
модели у сторонников официального гражданского 
супружества. Среди преимуществ зарегистрирован-
ного брака респонденты (21% мужчин, 17,2% жен-
щин) выделяют получение официального статуса, 
который позволяет более эффективно решать раз-
личные социальные и экономические проблемы, на-
пример, жилищную (возможность принять участие 
в льготных программах ипотечного кредитования), 
также респонденты отмечали отсутствие проблем с 
оформлением документов при появлении детей, вы-
езде за границу, получении пособий и других префе-
ренций (7,8% мужчин, 11,8% женщин). В качестве 
преимущества респонденты отмечали ответствен-
ность, которую накладывает на человека этот фор-
мальный статус (10,9% мужчин, 18,2% женщин), а 
также уверенность в партнере (4,7% мужчин, 8,4% 
женщин) и финансовую стабильность (4,7% муж-
чин, 8,9% женщин).

В то же время очевидны тенденции, характерные 
для периода трансформации брачно-семейных от-
ношений: переход на новую модель брака, измене-
ние брачного поведения, переход от «традиционно-
го» типа к «современному», который сопровождает-
ся также ростом альтернативных форм матримони-
ального поведения [16]. Не видят преимуществ за-
регистрированного брака перед незарегистрирован-
ным 48,4% мужчин и 33,5% женщин. При этом в ка-
честве преимуществ незарегистрированного брака 
эти респонденты указывают на возможность пре-
кращения отношений без сопутствующих офици-

альному бракоразводному процессу юридических 
сложностей, сопряженных с дополнительными мо-
рально-психологическими издержками и времен-
ными задержками (20,3% мужчин, 23,6% женщин). 
Рассматривают гражданский брак как возможность 
лучше узнать друг друга до официального оформле-
ния отношений 14,1% мужчин и 14,8% женщин. 
Свобода в построении партнерских (сексуальных) 
отношений важна для 10,9% мужчин, 20,2% жен-
щин, как и отсутствие обязательств — для 10,9% 
мужчин и 6,9% женщин.

Значительная часть опрошенных студентов (61% 
мужчин, 57,7% женщин) признают тот факт, что мо-
дель семьи и брака в современном обществе дефор-
мирована. По их мнению, для современных моло-
дых людей сегодня предпочтительнее жить совмест-
но, но не регистрировать брак (40,6% мужчин, 40,9% 
женщин) либо вообще не вступать в брак, но иметь 
постоянного сексуального партнера (34,4% муж-
чин, 27,6% женщин). Вариант вступления в брак и 
жизнь в семье в качестве предпочитаемой модели 
выбрали лишь 10,9% мужчин и 13,3% женщин.

Положительно относятся к сожительству 48,4% 
мужчин и 44,3% женщин, допускают его возмож-
ность 42,2% мужчин и 36,0% женщин, отрицатель-
ное отношение к сожительству высказали 9,4% муж-
чин и 15,7% женщин. При этом интересен тот факт, 
что реальный опыт сожительства имели на момент 
опроса только 28,1% мужчин и 35,1% женщин, из 
них в итоге зарегистрировали свой брак 1,6% и 9,9% 
соответственно.

Совместное проживание без официальной реги-
страции брака, по мнению наших респондентов, вы-
звано желанием лучше узнать своего партнера 
(60,9% мужчин, 74,6% женщин), психологической 
неготовностью молодых людей к вступлению в брак 
(51,6% мужчин, 51,7% женщин), отсутствием жела-
ния брать на себя ответственность за другого чело-
века (26,6% мужчин, 18,9% женщин), отсутствием 
финансовых ресурсов для проведения свадьбы 
(23,4% мужчин, 21,4% женщин). Низкий уровень 
нравственного развития в качестве причины назва-
ли 6,3% мужчин и 4,5% женщин.

Ответы респондентов на вопросы о наличии у 
них опыта добрачных или брачных отношений и от-
ношения к сожительству подтверждают выявлен-
ную ранее тенденцию усиления терпимости к до-
брачным связям и эволюции отношений между по-
лами в нашем обществе в сторону их большей демо-
кратизации и открытости [23, С. 211].

У 48,4% респондентов мужского пола и 54,2% ре-
спондентов женского пола есть постоянный пар-
тнер (девушка/юноша), 9% опрошенных (3,1% муж-
чин, 10,8% женщин) состоят в официальном браке, 
39,3% респондентов свободны. При этом 14,2% ре-
спондентов (9,4% мужчин и 15,8% женщин), не со-
стоящих в официальном браке, проживают со-
вместно со своим партнером и ведут совместное хо-
зяйство. Это подтверждает тот факт, что откладыва-
ние регистрации брака при наличии фактических 
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супружеских отношений между молодыми людьми 
все более приобретает характер социальной нормы.

Оптимальным возрастом для вступления в брак 
мужчины студенты НИУ »БелГУ» считают 26—30 
лет (54% мужчин, 65,5% женщин) и 21—25 лет 
(29,7% мужчин, 28,1% женщин). Наиболее опти-
мальным возрастом для вступления женщины в 
брак респонденты считают 21—25 лет (45,3% муж-
чин, 59,1% женщин) и 26—30 лет (50% мужчин, 
38,4% женщин).

Это подтверждает выводы некоторых исследова-
телей о том, что в настоящее время не только юно-
ши, но и девушки в первую очередь ориентированы 
на самореализацию, а создание семьи становится 
одним из направлений развития только по достиже-
нии определенной социальной зрелости и матери-
альной независимости [23].

В социологии и психологии выделяют три вида 
мотивации матримониального поведения [18, 19, 
24].

1) мотивация на сам факт брака: обоюдное жела-
ние вступить в брак, наличие статуса «муж/жена»;

2) мотивация на определенный тип брака: ориен-
тация на определенный тип партнера, соответству-
ющего личному представлению об идеальном брач-
ном партнере и союзе (профессия, социальный ста-
тус, ценности, интересы и т. д.);

3) мотивация на определенного человека: созна-
тельный выбор с установкой на принятие конкрет-
ного человека.

Распределение ответов респондентов указывает 
на доминирование третьего вида мотивации, воз-
растающее значение социокультурных и психологи-
ческих аспектов в развитии партнерских отноше-
ний в формате зарегистрированного брака, рацио-
нализацию решения о рождении детей. По итогам 
опроса мужчины наиболее часто выбирают такие 
мотивы для вступления в брак, как общность взгля-
дов и интересов, взаимные чувства и ожидание ре-
бенка. Для женщин более значимыми мотивами ре-
гистрации брака, помимо вышеуказанных, является 
подтверждение «серьезности намерений» партнера.

Преобладающими мотивами вступления в брак у 
студентов являются любовь, взаимные чувства 
(86,9%). При распределении показателей по призна-
ку пола можно увидеть, что взаимные чувства более 
значимы для женщин (75,9%), тогда как из респон-
дентов-мужчин этот мотив указали 24,1%. Для 
47,6% опрошенных характерна мотивация на опре-
деленный тип брака (общность интересов, матери-
альная обеспеченность партнера, наставление роди-
телей). Показательно, что материальный фактор как 
один из основных выбирают, в основном, женщины 
(86,7%). Мотивацию на сам факт брака демонстри-
руют 58,1% опрошенных (ожидание ребенка, под-
тверждение намерений партнера). Ожидание ребен-
ка как мотив для вступления в брак отметили 24,7% 
респондентов (30,3% мужчин, 69,7% женщин), что 
может свидетельствовать о понимании важности 
воспитания ребенка в полной семье.

Упоминаемый в многочисленных исследованиях 
страх одиночества как мотив вступления в брак для 
выборки «студенческая молодежь» оказался незна-
чимым. Этот вариант ответа выбрали всего 5 (1,8%) 
человек из 267 опрошенных.

В юношеском возрасте формируется социально-
психологическая готовность к браку как система со-
циально-психологических установок личности, 
определяющая эмоционально-положительное отно-
шение к семейному образу жизни, ценностям супру-
жества [25, С. 9] и проявляющаяся в сближении, со-
впадении как духовных, так и физических устремле-
ний по отношению к определенному партнеру, а 
также в реалистичных представлениях о материаль-
но-финансовой стороне жизни семьи, сформиро-
ванности чувства долга по отношению к супругу и 
семье в целом [26, С. 43]. Необходимыми условиями 
для вступления в брак, по мнению студенческой мо-
лодежи, являются любовь (79,7% мужчин, 77,3% 
женщин), уважение (50% мужчин, 63,1% женщин), 
общность взглядов и интересов важна для 37,5% 
мужчин и 18,2% женщин. Таким образом, при опре-
делении мотивов матримониального поведения мо-
лодежь ориентируется, прежде всего, на личност-
ные потребности в любви, социальном одобрении, 
общении, общности интересов. Многие молодые 
люди готовы строить жизнь семьи даже в случае не-
хватки материальных средств при условии наличия 
чувств к выбранному партнеру.

В то же время стабильный доход и наличие свое-
го жилья как условия вступления в брак отмечают 
29,7% опрошенных мужчин и почти 50% женщин. 
Эти же респонденты (50% мужчин, 43,6% женщин), 
по результатам нашего исследования, относятся к 
семьям с невысоким доходом. Это соотносится со 
сделанными ранее выводами об ориентации значи-
тельной части молодых людей на создание семьи 
только при достижении определенной материаль-
ной независимости.

Основными препятствиями для вступления в 
брак респонденты считают отсутствие взаимных 
чувств (67,2% мужчин, 61,1% женщин), наличие у 
партнера зависимости или девиаций (62,5% муж-
чин, 79,3% женщин), несовпадение жизненных цен-
ностей (28,1% мужчин, 19,2% женщин). Некоторая 
часть респондентов в качестве препятствий назвали 
недостаточную материальную обеспеченность пар-
тнера (6,3% мужчин, 9,9% женщин) и мнение роди-
телей (6,3% мужчин, 9,4% женщин). Менее всего 
беспокоят студентов социальный статус партнера 
(3,1% мужчин, 2,5% женщин) и принадлежность к 
разным социальным слоям (0% мужчин, 2,2% жен-
щин). Кроме того, отказ от брака объясняется отсут-
ствием свободного времени, невозможностью соче-
тать получение образования с созданием семьи (до-
полнительный заработок, поиск жилья и т. д.), не-
желанием вступать в длительные отношения [20, 
С. 16—17].

Треть респондентов, не состоящих в браке 
(33,6%, из них 30% мужчин и 70% женщин), готовы 
это сделать в настоящий момент (35% мужчин, 25% 
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женщин). Эти данные подтверждают сделанный ра-
нее вывод о том, что около трети студентов считают 
возможным для себя вступить в брак во время обу-
чения в вузе. Не готовы к этому серьезному шагу 
52,8% респондентов (64% мужчин, 59,3% женщин), 
затруднились или не ответили на вопрос 14,6% 
опрошенных. При этом объяснить свою неготов-
ность не смогли более 60% ответивших на вопрос, 
другие среди причин неготовности отметили отсут-
ствие взаимных чувств (100% ответивших на вопрос 
мужчин и женщин), молодой возраст (34,5%, из них 
28,3% мужчин, 71,7% женщин), отсутствие финансо-
вой стабильности (3,4% — более популярный ответ 
у мужчин, чем у женщин), учебу (1,5% — этот вари-
ант выбрали только женщины). Эти данные еще раз 
подтверждают наличие у студенческой молодежи 
установки на автономию, самореализацию и мате-
риальную самостоятельность.

Неготовность к браку также может быть вызвана 
трудностями, возникающими на этапе построения 
отношений с потенциальным партнером в добрач-
ный период, который в идеале должен быть доста-
точным для определения соответствия имеющихся 
у партнера качеств и стиля матримониального пове-
дения ожидаемым.

В связи с этим важным представляется мнение 
респондентов о длительности добрачного периода. 
Ответы студентов в целом совпадают с традицион-
ными представлениями и мнением семейных психо-
логов, что оптимальный период узнавания друг дру-
га должен длиться от 1 до 3 лет (64% мужчин и 
68,5% женщин).

Одним из важнейших факторов, влияющих на 
устойчивость брака, является фактор представле-
ний и ожиданий молодых людей по отношению к 
своему будущему избраннику [23, С. 212]. Поэтому 
следующий блок вопросов был направлен на изуче-
ние гендерных особенностей брачного выбора как 
совокупности представлений о потенциальном 
брачном партнере. Респондентам было предложено 
назвать предпочитаемые личностные качества и со-
циальные характеристики потенциального брачно-
го партнера. Отмечая максимальную значимость 
(95,3% мужчин, 94,6% женщин) личностных харак-
теристик в выборе будущего супруга, респонденты 
указали ряд наиболее важных для них качеств, по-
зволивших составить его психологический портрет: 
идеальный будущий супруг умный (79,7% мужчин, 
95,5% женщин), любящий (75% мужчин, 56,5% жен-
щин), обладает чувством юмора (25% мужчин, 38,7% 
женщин) и уверенный в себе (12,5% мужчин, 14,5% 
женщин). Кроме того, на выбор партнера, безуслов-
но, влияют внешность (она важна для 81,2% муж-
чин и 72,4% женщин) и состояние здоровья будуще-
го супруга (74,4% мужчин, 73,9% женщин).

К сожалению, такие важные для супружества ха-
рактеристики, как доверие к партнеру, трудолюбие, 
сексуальная совместимость, верность, оказались не-
востребованными. Это отчасти можно объяснить 
недостаточным социальным опытом, в том числе 

семейных отношений и отсутствием положитель-
ных примеров родительской семьи.

К наиболее значимым социальным характери-
стикам потенциального брачного партнера безотно-
сительно к собственному выбору респонденты от-
несли его систему ценностей (90,6% мужчин, 92,6% 
женщин), образ жизни (87,5% мужчин, 98,5% жен-
щин) и стремление к самореализации (82,8% муж-
чин, 84,2% женщин), трудовую занятость (наличие 
работы) (36% мужчин, 79,8% женщин), образован-
ность (62,6% мужчин, 68,5% женщин), уровень до-
хода (28,2% мужчин, 70% женщин). Не самые высо-
кие показатели значимости демонстрирует крите-
рий принадлежности к определенной профессии 
(20,3% мужчин, 35% женщин). Таким образом, на-
лицо противоречие между социально детерминиро-
ванными и индивидуальными параметрами выбора 
партнера.

Впечатление о противоречивости и несформиро-
ванности устойчивых субъективных предпочтений 
в отношении брачного партнера, представлений о 
его/ее необходимых характеристиках усиливается 
при анализе ответов на вопрос о неприемлемых ка-
чествах потенциального супруга. Наиболее непри-
емлемыми качествами считаются наличие вредных 
привычек (23% мужчин, 22,3% женщин), эгоизм 
(21,3% мужчин, 20,7% женщин), лживость (24,6% 
мужчин, 18,1% женщин), неуверенность (16,4% 
мужчин, 27,7% женщин), неверность (18% мужчин, 
8% женщин), что подкрепляет ориентацию на фор-
мирование стабильных конструктивных здоровых 
отношений. Однако при этом такие недопустимые в 
браке проявления, как агрессивность, склонность к 
насилию, подлость, безответственность, сексизм, от-
мечены наименьшим количеством выборов: от 1% 
до 5,2%, что еще раз свидетельствует о сохранении 
традиционно терпимого отношения к деструктив-
ной модели семейных взаимоотношений в обще-
ственном сознании, в том числе в сознании молоде-
жи.

В соответствии с предложенной Т. С. Чистяко-
вой и А. В. Курамшевым типологией стратегий 
брачного выбора [27, С. 45] у наших респондентов 
доминирует эмоциональная стратегия, обусловлен-
ная преобладанием эмоционально-чувственных 
компонентов в отношениях с партнером (любовь, 
уважение, эмоциональная близость, совпадение ин-
тересов, удовлетворение потребности в эмоцио-
нальном комфорте). В то же время именно здесь 
больше всего проявляется гендерная дифференциа-
ция: в женской части выборки присутствуют оче-
видные черты рациональной стратегии, целью кото-
рой является максимизация эффективности брака 
[16, С. 74], что проявляется в значимости для жен-
щин-респондентов таких критериев брачного выбо-
ра, как трудовая занятость (наличие работы) и уро-
вень дохода.

Матримониальное поведение молодых людей де-
терминировано рядом социокультурных факторов, 
ведущими из которых исследователи [28, 29] назы-
вают семью (ее материальное положение, социаль-
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ный статус, конфессиональная, расовая, националь-
ная принадлежность, состав, стиль отношений и 
воспитания), социально-культурные особенности 
общества и их ближнего окружения, ценности и 
нормы которых, преломляясь через индивидуально-
личностные характеристики, интериоризируются в 
структуру ценностных ориентаций, закладывая ос-
новы семейно-брачных установок [23, С. 205].

Основным социокультурным фактором мотива-
ции к вступлению в брак выступает родительская 
семья студента (материальное положение, социаль-
ный статус, религиозная, расовая, национальная 
принадлежность, состав семьи, стиль воспитания, 
главенство в семье). Так большинство респондентов 
(46,9% мужчин и 66,5% женщин) предпочли бы пар-
тнера, воспитывавшегося в благополучной семье. 
Материальная обеспеченность родительской семьи 
партнера не столь значима для студентов: 82,8% 
мужчин и 62,1% женщин отметили этот критерий 
как не имеющий значения. Однако для 36,9% жен-
щин и 17,2% мужчин важно, чтобы будущий супруг 
был из обеспеченной семьи; 87,8% респондентов, 
выросших в полных малодетных семьях, предпочли 
бы, чтобы будущий супруг/супруга были из такой 
же семьи; 20,4% студентов, воспитывавшихся в не-
полных семьях, тоже предпочли бы супруга из пол-
ной семьи. Интересен и тот факт, что для 93,1% сту-
дентов, выросших в благополучных семьях, не име-
ет значения, из какой семьи будет их потенциаль-
ный супруг. Сказывается, по-видимому, отсутствие 
негативного опыта дисгармоничных семейных от-
ношений.

Большинство наших респондентов (65,6% муж-
чин, 47,8% женщин) придерживается традицион-
ных взглядов на распределение ролей в семье: «гла-
вой семьи должен быть мужчина»). Тем не менее 
29,7% опрошенных мужчин и более половины опро-
шенных женщин выступают за равноправие в семье. 
Вполне традиционно относятся наши студенты и к 
соотношению возраста мужа и жены: 63,3% студен-
тов, считающих, что главой семьи должен быть 
мужчина, и 50% тех, кто считает, что главой должна 
быть женщина, полагают, что мужчина в семье дол-
жен быть старше женщины; соответственно, 6,5% и 
16,7% считают, что супруги должны быть ровесни-
ками; для большинства остальных возраст супругов 
не имеет значения. Существенных гендерных разли-
чий по вопросу о возрасте супругов мы не обнару-
жили.

А. И. Антонов назвал религию одним из «социо-
логических фильтров» брачного отбора [28, С. 167]. 
Влияние религии — конфессиональной принадлеж-
ности брачных партнеров, конфессиональных норм, 
в том числе запретов и предписаний, национальных 
традиций, связанных с исповеданием той или иной 
веры в определенном регионе мира, — на брачные 
установки и брачное поведение студентов не вызы-
вает сомнений [29, 30]. Однако данные нашего ис-
следования демонстрируют наличие противоречи-
вых тенденций в матримониальных установках и 

поведении молодых людей с точки зрения влияния 
на них религиозных ценностей.

Из опрошенных нами студентов 60,9% мужчин и 
71,9% женщин относят себя к христианскому верои-
споведанию, 4,7% мужчин и 8,9% женщин считают 
себя атеистами, а по 1,5% — агностиками; 32% ре-
спондентов-мужчин и 16,7% женщин не идентифи-
цировали себя ни с одной конфессией. При оценке 
параметров, влияющих на выбор партнера совре-
менными молодыми людьми, на важность его рели-
гиозной принадлежности указали 45,3% мужчин и 
39,4% женщин. По мнению 54,7% мужчин и 51,6% 
женщин, религиозная принадлежность партнера не 
влияет (скорее не влияет) на брачный выбор. Инди-
видуальные религиозные предпочтения при выборе 
брачного партнера не показали существенных рас-
хождений с социальными. Для 43,8% опрошенных 
мужчин и 37,9% женщин религиозная принадлеж-
ность супруга/супруги важна. Из них предпочитае-
мым вероисповеданием потенциального супруга 
37,5% мужчин и 30% женщин назвали христианство, 
что, очевидно, объясняется подавляющим боль-
шинством христиан в регионе проживания и, соот-
ветственно, выборке; по 3% респондентов допуска-
ют атеистические взгляды будущего супруга. Выбор 
остальных вариантов конфессиональной принад-
лежности (ислам, буддизм, агностицизм) находится 
в пределах статистической погрешности.

Анализ ответов на вопрос о намерении следовать 
религиозным традициям при заключении брака 
(положительно ответили 29,7% мужчин и 35,3% 
женщин; отрицательно — 70,3% мужчин и 63,2% 
женщин) свидетельствует о противоречии между 
религиозной самоидентификацией и неустойчивой 
системой религиозных принципов и поведенческих 
паттернов.

На вопрос о готовности изменить религиозные 
взгляды ради супруга/супруги подавляющее боль-
шинство мужчин (73,4%) и женщин (59,1%) ответи-
ли отрицательно, а готовы изменить конфессио-
нальную принадлежность всего 3,1% мужчин и 5,4 
% женщин. Обращает на себя внимание достаточно 
высокая доля (35%) женщин, затруднившихся с от-
ветом на этот вопрос. В соотношении с показателя-
ми отрицательного отношения к изменению рели-
гиозных взглядов это может иллюстрировать боль-
шую психологическую гибкость и социальную 
адаптивность, свойственную женщинам.

Обсуждение
Исходя из понимания социального здоровья как 

совокупности существенных и типичных видов 
жизнедеятельности людей, благоприятствующих 
выполнению социальных функций, достижению со-
стояния всестороннего благополучия (духовного, 
физического и социального), определяющихся кон-
кретными ценностными и нравственными ориенти-
рами [31], матримониальное поведение является од-
ной из его важнейших составляющих.

Матримониальное поведение как один из видов 
социального поведения индивида определяется 
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ценностными установками, мотивами и направлен-
ностью личности, и, таким образом, возможно фор-
мирование его новых норм, успешно сочетающих в 
себе как традиционные, так и современные ценно-
сти.

Изменение брачного поведения ставит вопрос не 
только об исследовании этих процессов на макроу-
ровне, с точки зрения классификации различных 
типов браков, оценки тенденций брачности, но и об 
исследовании на микроуровне, о необходимости 
выявления на индивидуальном уровне с учетом ген-
дерных особенностей детерминант вступления (или 
невступления) в брак, выбора партнера по браку, го-
товности к браку, влияния социокультурных факто-
ров на матримониальное поведение молодежи. 
Формирование осознанного отношения к браку и 
родительству требует учета на только социальных, 
но и культурных факторов. Так, выявленная в ходе 
исследования толерантность к деструктивным фор-
мам семейных отношений (агрессия, склонность к 
насилию, сексизм) указывает на необходимость до-
полнительного изучения данной проблемы.

Анализ гендерных особенностей матримониаль-
ного поведения студенческой молодежи позволяет 
более эффективно осуществлять поиск новых и оп-
тимальных путей его коррекции с точки зрения за-
дач формирования и сохранения социального здо-
ровья.

Выводы
Полученные результаты позволили сделать сле-

дующие выводы: студенческая молодежь положи-
тельно относится к официальному оформлению от-
ношений, стремится к получению брачного статуса; 
признает ряд преимуществ зарегистрированного 
брака (получение официального статуса, ответ-
ственность, которую накладывает на человека этот 
статус, упрощение решения бюрократических во-
просов, уверенность и финансовая стабильность). 
Оптимальный возраст для вступления в брак, опре-
деленный респондентами, связан с достижением 
молодыми людьми социальной зрелости и матери-
альной самостоятельности. Преобладающими моти-
вами вступления в брак являются взаимные чув-
ства, общность интересов, уважение. При выборе 
брачного партнера большинство респондентов (вне 
зависимости от гендерной принадлежности) ориен-
тируется на личностные характеристики будущего 
супруга/супруги (ум, способность любить, чувство 
юмора, уверенность в себе).

Гендерные особенности брачного выбора с наи-
большей очевидностью проявляются в оценке наи-
более значимых социальных характеристик потен-
циального брачного партнера. Для женщин-респон-
дентов, наряду с системой ценностей, образом жиз-
ни, стремлением к самореализации и образованно-
стью, существенными являются такие критерии 
брачного выбора, как трудовая занятость (наличие 
работы) и уровень дохода супруга.

Результаты исследования подтверждают тенден-
ции к изменению матримониального поведения и 

трансформации модели семейных отношений, в том 
числе расширение практики незарегистрированного 
брака, отказ от брака в пользу сожительства, терпи-
мость к добрачным связям. Вместе с тем сохраняет-
ся понимание важности полной семьи для воспита-
ния детей.

Матримониальное поведение молодых людей де-
терминировано рядом социокультурных факторов, 
ведущими из которых являются родительская семья 
и религия. Этим важнейшим социальным институ-
там в современном обществе принадлежит особая 
роль в формировании и сохранении социального 
здоровья общества. Выявленные противоречия в 
матримониальных установках и поведении студен-
тов с точки зрения влияния на них религиозных 
ценностей делают актуальным вопрос о совершен-
ствовании программ духовно-нравственного воспи-
тания на основе традиционных семейных и религи-
озных ценностей.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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ТРУДОВЫЕ СТРАТЕГИИ ВЫПУСКНИКОВ МЕДИЦИНСКИХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ: 
ПРОГНОЗИРУЕМЫЕ РИСКИ МЕДИЦИНСКОЙ ОТРАСЛИ

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», 308015, Белгород, Россия

В статье изложены результаты исследования трудовых стратегий молодежи, включенной в кадровое вос-
производство регионального здравоохранения. Рассмотрены результаты комплексного социологического ис-
следования выпускников образовательных медицинских организаций и профильных медицинских классов (фо-
кус групповые исследования, целевой опрос; n = 1027). Исследование позволило ответить на вопросы о дина-
мике профессиональной мотивации молодежи, определить трудовые стратегии и причины выбора в жизнен-
ном планировании. Предложена факторная модель принятия решений при выборе рабочего места выпускни-
ками медицинских специальностей, дана оценка существующих рабочих мест в системе регионального здра-
воохранения, проведен аудит востребованности стимулирующих мер по удержанию и закреплению молодых 
кадров в медицинской отрасли. Результаты исследования позволили определить риски трудовых стратегий 
молодежи как кадрового резерва медицины и предложить направления их нивелирования и коррекции ситуа-
ции. Важным результатом научного исследования можно считать и предложенный диагностический ком-
плекс, позволяющий при последующих замерах установить динамику показателей (мотивационную транс-
формацию, изменение миграционных устремлений и трудового выбора) и определить эффективность пред-
принятых мер и решений. Итогом и научным результатом статьи стал вывод об отсутствии ориентации 
на ключевые проблемы реализации трудовых стратегий выпускниками образовательных медицинских орга-
низаций со стороны системы администрирования отрасли, раннем допрофессиональном выгорании молодых 
кадров, проблеме регионального общественного мнения относительно престижности профессии медика и 
эффективных трудовых стратегиях будущих медиков.
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The article presents the results of a study of the labor strategies of youth included in the personnel reproduction of region-
al health care. The authors of the article consider the results of a complex sociological study of graduates of educational 
medical organizations and specialized medical classes (focus group studies, target survey; n = 1027). The research made 
it possible to answer questions about the dynamics of professional motivation of young people, to determine labor strate-
gies and reasons for choosing in life planning. The article proposes a factor model of decision-making when choosing a 
workplace by graduates of medical specialties, gives an assessment of existing workplaces in the regional health care sys-
tem, conducts an audit of the need for stimulating measures to retain and secure young personnel in the medical industry. 
The results of the research made it possible to determine the risks of youth labor strategies as a personnel reserve of medi-
cine and to propose directions for their leveling and correction of the situation. An important result of scientific research 
can be considered the proposed diagnostic complex itself, which makes it possible to establish the dynamics of indicators 
during subsequent measurements (motivational transformation, change in migration aspirations and labor choice) and 
to determine the effectiveness of the measures and decisions taken. The result and scientific result of the article is the con-
clusion about the lack of orientation to the key problems of the implementation of labor strategies by graduates of educa-
tional medical organizations from the branch administration system, early pre-professional burnout of young personnel, 
the problem of regional public opinion regarding the prestige of the medical profession and effective labor strategies of fu-
ture doctors.
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Введение
Внимание к отрасли здравоохранения, вызван-

ное ситуацией пандемии и обострением кадрового 

дефицита, логично трансформировалось в вопрос 
медицинского образования, повышения качества и 
мотивированности молодых кадров, регионального 
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обеспечения отрасли здравоохранения молодежью, 
прошедшей успешное обучение по медицинским 
направлениям. Так, дефицит медицинских кадров 
по Белгородской области составляет порядка 20%. 
И это становится, в том числе, причиной невысокой 
удовлетворенности граждан этой сферой. Обще-
ственная рефлексия регионального здравоохране-
ния показывает, что удовлетворенность населения 
здравоохранением находится далеко не на высоком 
уровне (так, балл удовлетворенности здравоохране-
нием региона составляет только 2,76 (из 5 возмож-
ных), в то время как данную проблему считают ак-
туальной 51,96% опрошенных).

Восполнить дифицит кадров должны молодые 
специалисты. Воспроизводство кадров системы ре-
гионального здравоохранения может включать вы-
пускников медицинских колледжей (или училищ), 
медицинских институтов, ряды которых, в свою 
очередь, пополняются выпускниками профильных 
(медицинских или биологических) классов. Несмо-
тря на логику трудовых потоков в отрасли и, как 
правило, имеющуюся преемственность, отток моло-
дых кадров регионального здравоохранения стано-
вится серьезным препятствием на пути управления 
таким кадровым воспроизводством.

В связи с этим становится актуальным обратить 
внимание и изучить трудовые стратегии молодежи, 
вовлеченной в процесс воспроизводства кадров ме-
дицинской отрасли.

Обращаясь к такому понятию, как трудовые 
стратегии, карьерные планы и профессиональные 
диспозиции, мы находим достаточно исследований 
со стороны социологов, психологов и педагогов. Су-
ществует однозначное понимание важности таких 
исследований, что отражается в общей исследова-
тельской повестке [1—4]. Наиболее интересные на-
учные сообщения представляют авторы, исследую-
щие запросы современной молодежи в области тру-
да [5, 6], анализирующие востребованность тех или 
иных профессий среди молодежи [7—9], а также 
прогнозирующие вариативный периметр новых 
профессиональных направлений деятельности для 
молодых людей [10], возникающих в период панде-
мии [11] и в условиях глобальной цифровизации, 
виртуализации социальной среды [12, 13]. Среди ис-
следователей данного вопроса как отдельная группа 
выделяются эмпирики, обеспечивающие информа-
цией локальные сообщества и территории, напри-
мер, Ш. И. Алиев [14], А. В. Безруков [15], Ф. А. Бар-
ков [16].

Одновременно с этим есть серьезная озабочен-
ность процессом кадрового воспроизводства в здра-
воохранении, понимание необходимости информа-
ционно-аналитического освещения данного вопро-
са, в том числе с позиции опросов общественного 
мнения и мнения целевых групп (собственно работ-
ников здравоохранения) [17, 18]. Анализ исследова-
ний по данному вопросу показывает, что проблема 
становится системной, характерной для многих ре-
гионов России [19—21].

В этой связи особенно ценной становится ин-
формация об источнике кадрового потенциала, вы-
пускниках профильных образовательных органиаз-
ций, их общем социальном портрете [22], пробле-
мах профессионально-трудовой мотивации [23], ка-
рьерных стратегиях [24] и факторах профессиональ-
ного выбора [25].

Материал и методы
В июне—сентябре 2021 г. в Белгородской обла-

сти было проведено исследование по проблеме 
удержания и повышения качества медицинских ка-
дров в региональном воспроизводстве. Исследова-
ние включало в себя несколько этапов: на первом 
были проведены фокус-группы с выпускниками ме-
дицинского института, на втором реализован массо-
вый опрос с выпускниками медицинского колледжа 
(n = 402), специалистами (n = 88) и ординаторами 
(n = 243) медицинского института, на третьем — 
опрос выпускников учащихся профильных меди-
цинских классов Белгородской области (n = 294). 
Исследование было проведено по стихийной вы-
борке, всего приняло участие 1027 человек.

Проблема социологического исследования заклю-
чалась в противоречии между заинтересованностью 
региональных административных субъектов в обе-
спечении медицинской отрасли региональными ка-
драми и отсутствием оценки трудовой мотивации и 
трудовых стратегий со стороны молодежи, вклю-
ченной в кадровое воспроизводство здравоохране-
ния. Проблема разворачивалась на двух уровнях: 
первый уровень связан с высокой миграцией моло-
дых медицинских кадров из региона; второй — с ур-
банизацией молодежи и лишением сельских поселе-
ний возможности притока молодых медицинских 
кадров. Именно данная проблема и определила ис-
следовательские задачи. В рамках проведения соци-
ологического исследования мотивации к профес-
сиональной медицинской деятельности и трудовых 
стратегий будущих медицинских работников была 
определена первичная концепция исследования, ко-
торая заключается в разработке ключевых профес-
сионально-определяющих моделей и профилей для 
четырех групп будущих медицинских работников 
на этапе их разноуровневого обучения.

К основным группам были отнесены:
• молодые люди, выбравшие медицинскую сфе-

ру будущей трудовой деятельности, которые 
после итогового этапа обучения в Белгород-
ской области предпочитают изменить сферу 
профессиональной деятельности;

• молодые люди, выбравшие медицинскую сфе-
ру будущей трудовой деятельности, которые 
после итогового этапа обучения в Белгород-
ской области предпочитают осуществлять 
профессиональную деятельность в другом ре-
гионе или государстве;

• молодые люди, выбравшие медицинскую сфе-
ру будущей трудовой деятельности, которые 
после итогового этапа обучения в Белгород-
ской области предпочитают осуществлять 
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профессиональную деятельность в городе Бел-
городе, не возвращаясь в районные учрежде-
ния;

• молодые люди, выбравшие медицинскую сфе-
ру будущей трудовой деятельности, которые 
после итогового этапа обучения в Белгород-
ской области предпочитают осуществлять 
профессиональную деятельность в районах 
Белгородской области.

Результаты
Исследование обозначило ряд проблем, которые 

были вынесены в качестве результата и использова-
ны для поиска эффективных решений в управлении 
здравоохранением области.

Первая проблема связана с трансформацией мо-
тивации в разрезе смены поколений и в динамике 
выпускников медицинских образовательных учреж-
дений. В первом случае мы видим, что выпускники 
медицинских классов, будущие абитуриенты, обла-
дают меньшим набором мотивов для выбора про-
фессии (линия на рис. 1), чем сегодняшние выпуск-
ники медицинского колледжа и института 4—6 лет 
назад, — это создает риск утраты мотивации без 

возможности заменить одни мотивы на другие и 
выгорание в профессии. Во втором случае мы ви-
дим, что после обучения и стажировок в медицин-
ских учреждениях происходит серьезное падение 
выборов по двум ведущим мотивациям: желание 
помогать и лечить людей, резкое падение по моти-
вам престижности профессии, просто катастрофи-
ческое падение по мотиву «мечта детства», утрата 
сочетания этих мотивов показывает нам разочаро-
вание, выгорание, падение интереса к профессии.

Вторая проблема связана со стратегиями в обра-
зовательном выборе: 54% учащихся медицинских 
классов планировали поступать в медицинские уч-
реждения в другом регионе; только 19% оставались 
в области; среди выпускников медицинского кол-
леджа «утечка будущих кадров» составила 17%; по-
сле специалитета 38% выпускников планировали уе-
хать в другой регион в ординатуру, и, скорее всего, 
закрепиться там.

Проблема в построении образовательных страте-
гий формирует проблему в трудовых стратегиях — 
70% школьников, после окончания обучения (неза-
висимо от того, где они это сделают) планировали 
уехать в другой регион, 10% — остаться в Белгороде 

Рис. 1. Ответы респондентов на вопрос: «Почему Вы решили выбрать для себя медицинскую профессию изначально и почему оста-
етесь в ней сейчас (пока идет этап обучения)?».
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и не возвращаться в район своего проживания, и 
только чуть менее 8% — вернуться в районы. Среди 
выпускников колледжа и института (включая орди-
наторов) 6,7% планировали уходить из профессии; 
12% проживающих в Белгородской области — 
уехать в другой регион; 16% — не возвращаться в 
район проживания, остаться в региональном цен-
тре; 11% — восполнить дефицит медицинских ка-
дров в районах области.

В рамках исследования были определены и при-
чины таких трудовых стратегий. Так, ведущей при-
чиной отказа от медицины является реализация се-
бя в другой сфере. Причины переезда в другой реги-
он чаще всего связаны с привлекательностью само-
го региона — как правило, это мегаполисы, а также 
иной уровень заработной платы — эти причины 
указали более 40% респондентов.

Основные причины отказа возвращаться в район 
проживания — это наличие в региональном центре 
соответствующих специальности вакансий и боль-
ше число возможностей для досуга и самореализа-
ции, лучшие условия труда.

Ключевой причиной возврата в район прожива-
ния являются семейные обстоятельства. Это под-
твердили и результаты поисковых фокус-групп, ко-
торые были проведены среди выпускников меди-
цинского института. По итогам фокус-групповых 
исследований были определены основные типы вы-
пускников и сформирован их социальный портрет. 
Тип молодого человека, будущего медика, предпо-
читающего остаться в районах региона и включить-
ся в кадровое воспроизводство регионального здра-
воохранения, кардинально отличается от типа, ко-
торый покидает регион, — как в личностном и цен-
ностном профиле (акцентах), так и в факторах, 
влияющих на принятие решений о закреплении на 
определенных рабочих местах.

Первый тип — как правило, это девушки, имею-
щие или планирующие в ближайшем будущем се-
мью (свою и плотный контакт с родительской 
семьей), с ведущей семейной ценностью. Основной 
фактор, влияющий на принятие решений, — это на-
личие вакансии и гарантия трудоустройства. В каче-
стве недостатков высказывают, как правило, то, что 
не гарантировано трудоустройство, даже несмотря 
на целевое обучение. Слабо стимулируются предла-
гаемыми мерами региональной поддержки — ско-
рее, это просто «плюс» к их решению, хотя они и 
предполагают воспользоваться возможностью по-
лучения жилья и субсидий (рис. 2).

Второй тип — активные молодые люди (как пра-
вило, мужчины, или девушки с повышенной муску-
линностью — целеустремленные, амбициозные, во-
левые), имеющие достаточно широкий набор фак-
торов для выбора рабочего места, способные про-
анализировать ситуацию.

Как правило, факторы ранжировались следую-
щим образом:

во-первых, наличие/отсутствие возможности 
трудоустройства по выбранной специализации;

• во-вторых, наличие/отсутствие «умного управ-
ления» в медицинских учреждениях, уважения 
к труду медицинского работника. В качестве 
недостатка в региональных медицинских уч-
реждениях отмечают отсутствие «умного» пла-
нирования труда, нарушение норм труда меди-
цинских работников, нарушение трудовых ин-
струкций и функционала, режима труда и от-
дыха, неуважение работников, их труда и ре-
зультатов их труда. Выбирают регионы, где ра-
нее проходили стажировку и видели иную си-
туацию управления в медицинских учрежде-
ниях;

Рис. 2. Результаты фокус-групповых исследований.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-774-783

History and sociology of health care and medicine

 
778
• в-третьих, заработная плата, ее уровень, воз-
можность и скорость ее повышения, адекват-
ность ее трудозатратам и т. д.

Данный тип не стимулируется предлагаемыми 
мерами поддержки медицинских работников, они 
не влияют на принятое им решение.

В целом, по результатам фокус-групп можно ска-
зать, что, к сожалению, есть устойчивое обществен-
ное мнение, сложившееся, скорее всего, не только у 
выпускников, но и среди населения — если ты обла-
даешь высоким потенциалом и имеешь амбиции, те-
бе стоит попытать счастья в другом регионе, лучше 
в крупном городе. Поскольку общественное мнение 
является важным фактором давления и значитель-
но влияет на принятие решения, особенно в моло-
дом возрасте, по результатам исследования, помимо 
прочих мер для налаживания воспроизводства ка-
дров в медицинской сфере, было рекомендовано 
предложить мероприятия формирования и измене-
ния общественного мнения среди населения ре-
гиона.

Следующая проблема связана с рабочими места-
ми для медицинских работников и их будущими 

трудовыми моделями поведения. Оценивая воз-
можность трудоустройства, только 22% респонден-
тов говорят, что это достаточно легко. Трудовую 
модель поведения дает контрольный срез ведущих 
мотивов профессиональной деятельности: треть ре-
гиональных выпускников хотят трудится так, чтобы 
развиваться профессионально, иметь возможность 
для роста, — это, к сожалению, ведущая мотивация 
в портрете «отъезжающего контингента». Все 
остальные трудовые модели, хотя понятны, но ско-
рее эго-направлены — не в ущерб себе, семье, здоро-
вью, для заработка. Менее 10% дают профессио-
нально желаемую трудовую стратегию самоотрече-
ния — работать для помощи большому количеству 
человек (это еще раз подтверждает, что этот мотив 
уходит из спектра ведущих для выпускников меди-
цинских образовательных учреждений).

Для рассмотрения проблемы выбора рабочего 
места была построен факторная модель. Среди веду-
щих факторов более 80% выпускников определили 
соответствие рабочего места полученной специаль-
ности, оплату труда, материально-техническую базу 
рабочего места, оснащенность рабочих мест, воз-

Рис. 3. Ответы респондентов на вопрос: «Какие факторы наиболее важны для Вас при выборе рабочего 
места?».
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можность профессионального и карьерного роста. 
По сути, эта группа факторов и следующая за ними 
является направлениями для формирования дорож-
ной карты изменений и диалога с медицинской об-
щественностью (рис. 3).

Выпускники по итогам своих практик, стажиро-
вок, раннего трудоустройства смогли оценить усло-
вия труда на рабочих местах региона, что позволило 
поднять проблему условий труда в медицинских уч-
реждениях. В группу высокой оценки попали такие 
показатели, как санитарно-гигиеническое состояние 
и доступность электрической энергии на рабочем 
месте — все остальные показатели находятся в зоне 
средней и низкой удовлетворенности, а показатель 
заработной платы уходит в неудовлетворительный 
уровень, им довольны только 46%. Наименьшая 
удовлетворенность также получена по гарантиям 
занятости, коллегиальности принятия решений, ме-
рам социальной поддержки, условиям и качеству 
питания, доступности чистой воды на рабочем 
месте.

Оценка того, насколько хорошо факторы выбора 
представлены в учреждениях области, обозначила 
проблему конкурентоспособности медицинских уч-
реждений в общественном мнении будущих меди-
ков и показала, что чем более значим фактор, тем 
менее он представлен в положительной оценке. 
Только 50% положительно оценили ведущие факто-
ры выбора рабочего места: наличие вакансий, раз-
мер заработной платы, материальную базу, осна-
щенность рабочих мест, возможность карьерного 
роста.

Существует также проблема дискриминации на 
рабочем месте, и, на наш взгляд, это важно — этот 
показатель дает нам информацию и о психологиче-
ском климате, и о равенстве возможностей, и о сти-
ле управления: очень весомый пик дискриминации 
по возрасту, показывающий, что данный вид дис-
криминации формирует модели поведения, вклю-
ченные в корпоративную культуру отрасли здраво-
охранения региона. Высокие значения дискримина-
ции на рабочем месте по образованию, наличию 
нужных связей, должности, внешнему виду и даже 
полу — их фиксируют более 20% наших выпускни-
ков.

Третьей проблемой, которую удалось выявить в 
результате исследования, стала проблема информи-
рованности и востребованности мер стимулирова-
ния медицинских работников среди выпускников 
медицинских учреждений региона. Информирован-
ность о мерах поддержки и стимулирования закре-
пления медицинских кадров составила только 62%, 
несмотря на активную работу по продвижению дан-
ной информации.

В рамках исследования были проанализированы 
региональные программы поддержки для разных 
регионов России, создан список возможных мер 
стимулирования. Была измерена их привлекатель-
ность с позиции закрепления медицинского работ-
ника в регионе: выбор звучал следующим обра-

зом — «привлекательно настолько, что я мог бы по-
менять свое решение и остаться в регионе» (рис. 4).

Набор факторов, привлекательный более чем для 
80% респондентов, стал несколько неожиданным: 
профессиональные конкурсы с большой единовре-
менной выплатой, доплата в условиях риска, 
устройство детей в детский сад, единовременное по-
собие в размере 2 должностных окладов, оплата са-
наторно-курортного лечения, оплата жилищно-
коммунальных услуг, именные стипендии врачам, 
надбавка молодым специалистам, психологическая 
помощь — эти достаточно скромные, но максималь-
но выбираемые факторы показывают, что выпуск-
ники, скорее, ориентированы на создание постоян-
но действующей системы и условий труда, чем на 
единоразовые большие вливания и отсутствие си-
стемной поддержки.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило выявить 

риски для региона вообще и для отрасли здравоох-
ранения в частности. Каждый риск содержит потен-
циал для предупреждения или решение по его ниве-
лированию.

Так, по результатам исследования стало понятно, 
что сегодняшних выпускников в медицину вел 
большой спектр мотивов — если уменьшался один, 
его заменял другой. На данный момент школьники 
идут в медицину с меньшим количеством мотивов к 
профессиональной деятельности. Существует риск
выхода из обучения до его окончания и отказ от 
профессиональной деятельности. Решение связано с 
необходимостью в школах, в профильных медицин-
ских классах вводить меры по повышению прести-
жа профессии, формированию оптимального спек-
тра мотивации: возможно, практика в учреждениях, 
возможно, психологические тренинги.

Обнаружено, что при обучении в медицинских 
образовательных заведениях происходит падение 
альтруистической мотивации («желание помогать и 
лечить людей»), по «мотивам престижности про-
фессии», «мечте детства». Мотивацию по этим пун-
ктам теряют в среднем более 50% выпускников. Воз-
можно, это связано со столкновением с реально-
стью, с ситуацией на рабочих местах. Существует 
риск: потеря интереса к профессии, незаинтересо-
ванность в профессиональном росте, эмоциональ-
ное выгорание. В связи с этим возникает необходи-
мость пересмотреть систему работы с практиканта-
ми и стажерами на рабочих местах в учреждениях 
здравоохранения области, провести обучение по ра-
боте с молодыми специалистами; в университете, 
возможно, имеет смысл с 3-го курса проводить тре-
нинги на эмоциональное выгорание, мероприятия 
по профилактике такого выгорания и повышению 
мотивации к медицинской деятельности.

Существует серьезная проблема с удержанием 
будущих молодых кадров на раннем уровне их обра-
зовательной траектории: 54% учащихся медицин-
ских классов планируют поступать в медицинские 
учреждения в других регионах России, только 19% 



Рис. 4. Ответы респондентов на вопрос: «Оцените, пожалуйста, насколько привлекательны для Вас следующие меры поддержки и 
стимулирования медицинских работников. Могли бы они повлиять на принятое Вами решение по трудоустройству в пользу Белго-

родской области (ответьте гипотетически, даже если не собирались покинуть регион)?».
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идут в университет региона. Не менее серьезно сто-
ит вопрос с диверсификацией выпускников про-
фильных училищ: 17% поедут продолжать образо-
вание в другой регион, 20%, по-видимому, поменя-
ют профессиональный профиль и пойдут обучаться 
другой специальность. Среди выпускников меди-
цинского института потери (миграция в другие ре-
гионы) составит 38%. Риск ситуации: регион теряет 
порядка 50% потенциально высокомотивирован-
ных и лучших медицинских кадров на этапе самооп-
ределения выпускников медицинских образова-
тельных организаций и почти 40% — на этапе по-
ступления в ординатору. Как правило, такая потеря 
приходится на долю лучших потенциальных кадров. 
Необходимо продумать дополнительные мероприя-
тия повышения заинтересованности школьников к 
поступлению в региональные университеты; воз-
можно, расширить список направлений ординатуры 
и(или) иных мер, удерживающих выпускников; уси-
лить работу с целевыми контрактами.

Продолжением вышеобозначенной проблемы 
является проблема оттока абитуриентов из региона: 
70% выпускников профильных медицинских клас-
сов после окончания обучения в университете или 
училище (независимо от того, где они это сделают) 
планируют уехать в другой регион; 10% останутся в 
региональном центре и не вернутся в район, изна-
чально проживая в районе; только чуть менее 8% 
вернутся в районы. Риск: проблемы с кадрами для 
здравоохранения будут становиться все острее, они 
формируются со школьной скамьи. Эта проблема 
требует детального изучения — отток кадров связан 
с существующим общественным мнением, надо про-
думывать мероприятия, способные изменить обще-
ственное мнение; отношение к региону как к месту 
«нежелательного трудоустройства» в сфере здраво-
охранения связано, в том числе, с ситуацией на ра-
бочих местах, с которой сталкиваются обучающиеся 
за время своих практик и стажировок (по результа-
там фокус-групп). Необходимо пересматривать си-
стему работы с молодыми специалистами.

Оценивая возможность трудоустройства, только 
22% говорят, что это достаточно легко, существует 
риск, что выпускники, столкнувшись с проблемами 
трудоустройства, могут получить дополнительную 
причину для миграции в другой регион. Необходи-
мо проверить эффективность системы трудоустрой-
ства, пересмотреть ее элементы на наличие сбоев, 
рассмотреть возможность организации раннего 
трудоустройства в медицинской отрасли.

Треть выпускников медицинских образователь-
ных учреждений хотят трудиться так, чтобы разви-
ваться профессионально, иметь возможность для 
роста. Риск такой, казалось, положительной мотива-
ции связан с тем, что отсутствие удовлетворения 
этого требования, которое молодые специалисты 
фиксируют на этапе практик и стажировок, стано-
вится причиной выбора иных трудовых и миграци-
онных стратегий. Если сделать видимой возмож-
ность такого роста на рабочем месте, можно полу-
чить дополнительные преимущества в выборе рабо-

чего места молодыми специалистами. Необходимо 
проанализировать, что может способствовать и 
прозрачно доказывать наличие системы такого ро-
ста на рабочем месте в регионе, усилить мероприя-
тия, сделать их более видимыми, показывать их как 
аргументы в принятии решения.

Анализируя факторную модель выбора рабочего 
места, мы выявили, что более 80% выпускников вы-
брали соответствие рабочего места полученной 
специальности, оплату труда, материально-техниче-
скую базу рабочего места, оснащенность рабочих 
мест, возможность профессионального и карьерно-
го роста. Возникает серьезный риск несоответствия 
реальных рабочих мест требованиям. Более того, мы 
видим, что на этапе оценки такого соответствия 
наиболее важные факторы принятия решений име-
ют невысокие показатели. Возникает необходи-
мость проведения постоянного мониторинга удов-
летворенности сотрудников (и молодых специали-
стов), что позволит улучшить ситуацию на рабочих 
местах и сделать их более привлекательными и кон-
курентоспособными.

Отдельной и достаточно острой проблемой явля-
ется то, что в учреждениях регионального здравоох-
ранения есть признаки дискриминации по возрасту, 
показывающие, что данный вид дискриминации 
формирует модели поведения, включенные в корпо-
ративную культуру отрасли здравоохранения регио-
на. Высокие значения дискриминации на рабочем 
месте и по образованию, наличию нужных связей, 
должности, внешнему виду и даже полу — их фик-
сируют более 20% наших выпускников. Риск связан 
с тем, что этот показатель дает нам информацию и о 
психологическом климате, о равенстве возможно-
стей и стиле управления. Необходимо внимательно 
присмотреться к ситуации, т. к. в отношении моло-
дых специалистов этот показатель формирует об-
щий фон, который способен также влиять на жела-
ние трудоустроиться в регионе.

Последним проблемным компонентом является 
результат оценки мероприятий поддержки: так, 
привлекательными более чем для 80% респондентов 
становятся профессиональные конкурсы с большой 
единовременной выплатой, доплата в условиях ри-
ска, устройство детей в детский сад, единовремен-
ное пособие в размере 2 должностных окладов, 
оплата санаторно-курортного лечения, жилищно-
коммунальных услуг, именные стипендии врачам, 
надбавка молодым специалистам, психологическая 
помощь. Запросы со стороны молодых специали-
стов не так высоки, но касаются постоянной под-
держки, которая требует организации со стороны 
региональных властей, изменения системы стиму-
лирования в здравоохранении. Нельзя забывать и 
про баланс — привлечение молодых специалистов в 
отрасль не снижает проблему удержания опытных 
кадров в ней.

Заключение
Проведенное исследование показывает слож-

ность и многоуровневость проблемы организации 
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эффективного кадрового воспроизводства в системе 
регионального здравоохранения. Данная проблема, 
как правило, не носит локальный характер — она 
системна на федеральном уровне, характерна для 
многих регионов. Тяжесть труда врачей, риск, несо-
ответствие ему обеспечения и стимулирования, 
проблемы организации медицинского труда — все 
эти вопросы обозначились остро, создав кадровую 
миграцию, отток кадров из отрасли, часто поставив 
региональное здравоохранение в первый ряд про-
блем территории.

Комплексность проблемы требует системного 
анализа. Как показало исследование, истоки ситуа-
ции зарождаются на школьной скамье — положи-
тельный эффект профильных классов полностью 
нивелируется слабой профориентационной и моти-
вационной работой с учащимися. Далее ситуацию 
усугубляет отсутствие внимания к мотивации сту-
дентов училищ и университетов — итогом стано-
вятся слабо мотивированные кадры, выгоревшие 
молодые специалисты, не способные эффективно 
участвовать в своей деятельности, ориентирован-
ные на поиск лучших условий. Это только одна 
часть ситуации. Вторая связана с отсутствием ори-
ентации со стороны системы здравоохранения на 
запрос молодых специалистов, снижение внимание 
к тому, что тяжелый труд требует большей адапта-
ции кадров, поддержки принятого решения и, ко-
нечно, мероприятий повышения престижности 
профессии не только для врачей, но и для общества.

Важнейшим моментом является общественное 
мнение: оно становится важным фактором приня-
тия решений, создает общий фон отношения к про-
фессии, деятельности, выбору молодых людей в 
этой сфере, определению общих жизненных и тру-
довых стратегий. Эта тонкая, социально-инженер-
ная задача настроит общественный фон региона, 
создаст социальный посыл для молодого специали-
ста, на который он сможет опереться даже в случае 
сомнений и разочарований.

Статья подготовлена при финансовой поддержке государственного 
задания FZWG-2023-0016, тема «Жизненные стратегии молодежи в ус-
ловиях геополитической трансформации российского пространства».
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Введение

Предпринимательство в области общественного 
здравоохранения (ОЗ) — это развивающаяся об-
ласть, движимая желанием студентов и практиче-
ских работников сферы ОЗ быть более ориентиро-
ванными на действия. В недавнем исследовании 
студенты, изучающие ОЗ, заявили, что:

• исследования в области ОЗ должны сопрово-
ждаться действиями;

• предпринимательство в области ОЗ обеспечи-
вает потенциальный путь для действий;

• для предпринимательства в области ОЗ требу-
ется уникальный набор навыков;

• предпринимательство в области ОЗ предостав-
ляет возможность для межпрофессионально-
го сотрудничества и перекрестных междисци-
плинарных знаний [1].
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Цель работы — рассмотреть теоретические под-
ходы к определению сущности, направлений и 
функций предпринимательства в сфере ОЗ.

Материалы и методы
Статья написана методом теоретического обзора 

зарубежной научной литературы по вопросам орга-
низации предпринимательской деятельности в сфе-
ре ОЗ.

В основу обзора легли научные статьи, опублико-
ванные в рецензируемых журналах в 2007—2023 гг.

Результаты и обсуждение
Эксперты отмечают, что в научной литературе 

крайне мало публикаций для понимания предпри-
нимательства в области о ОЗ и обучения ему [2]. В 
отдельных статьях разработаны комплексные осно-
вы для обучения инновациям в области медицин-
ского оборудования, социальному предпринима-
тельству и предпринимательству в целом, но эти 
взгляды не связаны напрямую с перспективами, 
проблемами и решениями в области ОЗ и не сосре-
доточены на них.

J. Farmer и соавт. указывают на использование 
Друкером термина «предпринимательство» для 
описания предпринимателей 1800-х гг. как тех, кто 
перемещает ресурсы в области с большей доходно-
стью. Они применяют это определение к работни-
кам здравоохранения, которые выявляют возмож-
ности, мобилизуют людей и ресурсы, включая фи-
нансирование; демонстрируют настойчивость в по-
следовательном инициировании новых инициатив 
путем выявления пробелов, внедрения своего виде-
ния, привлечения других и мобилизации ресурсов 
[3]. D. Hernández и соавт. ссылаются на приведенное 
J. G. Dees   1 описание социальных предпринимателей 
как действующих смело, не ограниченных имеющи-
мися ресурсами [4]. S. Wei-Skillern подчеркивает 
предпринимательское качество мобилизации ресур-
сов, находящихся вне чьего-либо контроля [5]. S. 
Orton описывает компетентность в предпринима-
тельстве как способность сочетать навыки, направ-
лять человеческие и другие ресурсы, привлекать 
стартовые фонды и определять источники дохода 
для обеспечения устойчивости [6].

Предпринимательство как экспериментальный 
процесс рассматривается и популяризируется с ис-
пользованием таких подходов, как метод бережли-
вого запуска, который может подходить не для всех 
предпринимательских начинаний. Подходящие и 
эффективные подходы к конкретной проблеме мо-
гут зависеть от отрасли, культурных практик, заин-
тересованных сторон, технологии и других факто-
ров; отсюда необходимость в специализированной 
структуре. Литература по бизнесу и менеджменту 

включает широкий спектр определений и сфер при-
менения предпринимательства.

В недавнем обзоре T. Botelho и соавт. разделили 
их на четыре категории:

• предпринимательство на основе натурального 
хозяйства;

• предприниматели, работающие не по найму;
• традиционное предпринимательство;
• предпринимательство, основанное на иннова-

циях [7].
Инновационное предпринимательство предпо-

лагает выход на новые, часто неизвестные или не-
проверенные рынки, которые характеризуются вы-
сокой неопределенностью. Предпринимательство, 
основанное на инновациях, не обязательно требует 
новых высокотехнологичных достижений, скорее 
это новая рекомбинация, которая создает новый 
способ ведения определенного набора видов дея-
тельности.

Социальное предпринимательство, которое 
можно рассматривать как элемент инновационного, 
в свою очередь, обусловлено социальными иннова-
циями и желанием произвести социальные измене-
ния. J. G. Dees определяет социальных предприни-
мателей как тех, кто играет роль проводников изме-
нений в социальном секторе, принимая миссию, 
признавая и неустанно используя новые возможно-
сти для выполнения этой миссии, участвуя в про-
цессе непрерывных инноваций с подотчетностью 
обслуживаемым группам населения и достигнутым 
результатам; и действуя смело, не будучи ограни-
ченными имеющимися ресурсами   2. Предпринима-
тельство в области ОЗ является формой социально-
го предпринимательства.

Предпринимательство в области ОЗ было опре-
делено как «применение предпринимательских на-
выков для улучшения общественного здравоохране-
ния» [8]. Это определение подразумевает включение 
интрапренерства: применение предприниматель-
ского мышления и набора навыков в рамках суще-
ствующей организации. Предпринимательство и 
интрапренерство в области ОЗ (Public health entre-
preneurship and intrapreneurship — PHEI) берут за 
отправную точку миссию ОЗ и социальную справед-
ливость [9]. Основные компоненты PHEI и их ха-
рактеристики представлены в таблице.

Предпосылкой PHEI является дизайн-мышле-
ние, ориентированное на человека. Дизайн-мышле-
ние — это методология решения проблем, которая 
фокусируется на глубоком понимании, быстрой ге-
нерации идей и создании прототипов для создания 
инновационных решений сложных задач [10]. Это 
адаптивный процесс к инновациям, в котором при-
оритет отдается потребностям и ценностям наибо-
лее пострадавших людей. Привлечение сообществ к 
выявлению потребностей и активов уже является 
характеристикой ОЗ, основанного на фактических 
данных. Дизайн-мышление добавляет элементы бы-
строго прототипирования, тестирования и повторе-1 Dees J. G. The meaning of «social entrepreneurship». URL: https://

centers.fuqua.duke.edu/case/wp-content/uploads/sites/7/2015/03/
Article_Dees_MeaningofSocialEntrepreneurship_2001.pdf (дата обра-
щения: 01.04.2023). 2 Там же.
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ния с постоянной обратной связью от пользовате-
лей, чтобы генерировать быстрые циклы неудач и 
ускорять обучение [11].

Организации на базе местных сообществ могут 
выступать в качестве лабораторий для разработки 
новых решений и предоставления услуг. Государ-
ственные работники ОЗ также могут быть источни-
ком предпринимательской деятельности.

Творчеству можно научиться, однако формиро-
вание культуры инноваций в ОЗ требует выделения 
времени и ресурсов для повторения ошибок и из-
влечения уроков из них. Это включает в себя при-
знание того, что инновации сопряжены с высоким 
риском неудачи, и обучение управлению рисками. 
Эти элементы дизайн-мышления нашли отражение 
в различных подходах к определению инноваций в 
сфере ОЗ, которые являются неотъемлемой частью 
современных эффективных бизнес-процессов.

Так, например, J. S. Fisher определяет инновации 
в ОЗ как «разработку нового процесса, политики, 
продукта или программы, которые повышают каче-
ство, воздействие и эффективность, инновация в 
области ОЗ воплощает в себе следующие характери-
стики: является новаторской; отражает динамичное 
состояние изменений, присущих трансформации 
ОЗ; происходит за счет внутреннего или межсекто-
рального сотрудничества; предполагает совместное 
производство процесса, политики, продукта или 
программы с партнерами, заинтересованными сто-
ронами и/или потребителями; обладает потенциа-
лом для создания новых или усовершенствованных 
средств создания ценности; поддается адаптации и 
принятию/тиражированию и распространение; ге-
нерирует информацию в режиме реального времени 
для оценки и коррекции курса; и, если это связано с 
технологией, использует технологию с открытым 
исходным кодом (т. е. технология находится в об-
щественном достоянии), чтобы облегчить адапта-
цию и внедрение/тиражирование» [12].

E. Hatef и соавт. отмечают, что «инновационный 
подход к ОЗ как модифицированная парадигма ре-
шения проблем включает определение проблемы 
ОЗ; оценку масштабов и нахождение ключевых де-
терминант проблемы в парадигме ОЗ; разработку и 

прототипирование продукта или вмешательства; 
определение приоритетов для выбора программы 
или политики наибольшего воздействия; и построе-
ние бизнес-модели, внедрение программы и оценку 
результатов. Этот процесс по своей сути является 
междисциплинарным, поскольку ОЗ поощряет со-
трудничество представителей различных специали-
заций для достижения общей цели» [13].

J. A. Davis и соавт. акцентируют внимание на 
том, что инновации воплощаются в сильной 
приверженности организации «участвовать и под-
держивать новые идеи, новизну, экспериментирова-
ние и творческие процессы, которые могут приве-
сти к появлению новых продуктов, услуг или техно-
логических процессов» [14].

По мнению M. Fung и соавт., «инновационные 
вмешательства в области ОЗ, как правило, являются 
новыми и отличаются от общепринятых вмеша-
тельств. Они должны быть справедливыми, приме-
нимыми ко всем слоям населения, экономически 
эффективными и могут затрагивать детерминанты 
здоровья в секторе общества, не связанном со здра-
воохранением. Хорошая база фактических данных 
идеальна, но иногда может оказаться необходимым 
учитывать, что у PHIs отсутствуют доказатель-
ства» [15].

Эффективное предпринимательство и интрапре-
нерство в ОЗ требует обеспечения финансовой жиз-
неспособности предпринимательской идеи. Финан-
сирование является важным компонентом мобили-
зации ресурсов, и в более традиционных учрежде-
ниях ОЗ существует потребность в небольших гран-
тах, которые поддерживают прототипные проекты 
и позволяют создателям доводить идеи до провала 
или успеха. Также необходимо подчеркнуть важ-
ность финансирования со стороны частного сектора 
и плательщиков из сектора здравоохранения, вклю-
чая сети крупных поставщиков и организации 
управляемого ухода; а также необходимость при-
влечения новых игроков и подходов к социальным 
инвестициям. Очевидно, что для внедрения новых 
моделей финансирования, объединяющих средства 
из различных источников, необходимы гибкие по-
токи финансирования.

Построение рабочей бизнес-модели также явля-
ется важным компонентом внедрения инновацион-
ного подхода в области ОЗ; соединение прямых ин-
новаций в секторе здравоохранения с глобальными 
и внутренними проблемами ОЗ, первая из которых 
часто поддерживается венчурным капиталом и ори-
ентирована на получение прибыли, а вторая требует 
некоммерческого подхода. Финансовая жизнеспо-
собность может относиться либо к бизнес-модели, 
которая генерирует новые источники дохода, на-
пример, в случае нового предприятия; либо к той, 
которая приводит к повышению эффективности и 
экономии средств, например, в случае интрапренер-
ства в государственных медицинских учреждениях.

В практике предпринимательства и интрапре-
нерства команды PHEI являются междисциплинар-
ными, обладают компетенциями и навыками в об-

Структурные компоненты предпринимательства 
и интрапренерства в области ОЗ

Источник: составлено автором на основе [2].

Компонент Характеристика

Дизайн-
мышление

Адаптивный, повторяющийся, ориентированный на 
клиента инновационный процесс, требующий культур-
ного сдвига в ОЗ для управления рисками и неудачами

Мобилиза-
ция ресур-
сов

Мобилизация людей и ресурсов для ускорения иннова-
ций, включая смешанное финансирование для тестиро-
вания и масштабирования новых идей

Финансовая 
жизнеспо-
собность

Создание моделей получения дохода или экономия 
средств для обеспечения финансовой устойчивости

Междисци-
плинар-
ность

Преодоление изоляции внутри дисциплин ОЗ и с други-
ми дисциплинами; вовлечение частного, государствен-
ного, некоммерческого секторов

Укрепление 
систем

Включение существующих систем в разработку и внедре-
ние инноваций вместо создания параллельных систем
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ласти ОЗ, такими как управление здравоохранени-
ем, политика, эпидемиология, биоинформатика, со-
циальные и поведенческие науки, питание и науки 
об окружающей среде; наряду с ролями и професси-
ями из других областей: инженерии, информацион-
ных технологий, образования, городского планиро-
вания, социальных медиа, дизайна, менеджмента и 
финансов [16]. Помимо внутреннего состава коман-
ды, PHEI использует партнерские отношения между 
секторами при разработке и внедрении инноваций 
в области ОЗ. К ним могут относиться местные де-
партаменты здравоохранения, эксперты по полити-
ке, гражданские и бизнес-технологи, финансирую-
щие организации, общественные организации и 
университеты. В более широком смысле PHEI под-
разумевает децентрализованный, многосектораль-
ный, горизонтальный подход к совместному реше-
нию проблем, формированию альянсов и объедине-
нию множества участников, таких как предприни-
матели, активисты, экономисты, академики, науч-
ные работники, исследователи, частный сектор, го-
сударственный сектор, пользователи технологий. 
Таким образом, PHEI устраняет разрозненность 
внутри и за пределами ОЗ на нескольких уровнях, 
включая внутреннюю команду, официальных пар-
тнеров и других сотрудников.

Заключение
Благодаря этому сетевому подходу продукты и 

услуги, созданные с помощью предпринимательства 
и интрапренерства, направлены на укрепление су-
ществующих систем, а не на создание параллельных 
систем, путем тщательного рассмотрения и интегра-
ции существующей инфраструктуры и заинтересо-
ванных сторон в сфере ОЗ. Системное мышление 
предпринимателей требует выхода за рамки тради-
ционных подходов к организации здравоохранения, 
чтобы понять взаимосвязи между текущими объек-
тами, процессами и явлениями и то, как эти взаимо-
действия изменятся в результате предлагаемой ин-
новации. В сочетании с предпринимательской ори-
ентацией системное мышление может привести к 
новому подходу, ориентированному на решение 
сложных проблем; этот аспект предприниматель-
ства и интрапренерства в ОЗ имеет решающее зна-
чение для улучшения здоровья населения.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Известный непредсказуемыми результатами и потенциальными проблемами безопасности пациентов ме-
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Known for unpredictable outcomes and potential patient safety issues, medical tourism is a term that refers to travel out-
side the country (region) of residence to receive medical care. The article presents a review of the literature reflecting the 
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Введение

Медицинский туризм — это термин, который от-
носится к поездке в другую страну (регион) для по-
лучения медицинской помощи. В некоторых случа-
ях медицинские туристы выезжают за границу реги-
она своего постоянного проживания в поисках аль-
тернативных методов лечения, которые не одобре-
ны в их стране. Медицинский туризм пользуется 
успехом у миллионов людей каждый год, и он нахо-
дится на подъеме по целому ряду причин, включая 
растущие расходы на здравоохранение, отсутствие 
медицинской страховки, технологий, квалифициро-
ванных специалистов и пр.

Тем не менее существуют определенные риски, 
связанные с поездками для проведения медицин-
ского вмешательства. Хотя медицинские поездки 
предоставляют плательщикам уникальную возмож-
ность получить доступ к высококачественному ме-
дицинскому обслуживанию с огромной экономией 

средств, они также сопряжены с некоторыми риска-
ми как для пациента, так и для поставщика меди-
цинских услуг.

Потенциальные опасности медицинских поез-
док включают в себя широкий перечень медицин-
ских и немедицинских рисков:

• прием пациентов с высокой степенью контаги-
озности текущего заболевания;

• риски во время путешествий (например, тром-
боз глубоких вен при длительных перелетах);

• медицинские осложнения;
• разные стандарты медицинской этики;
• неоправданность результатов медицинского 

вмешательства;
• отсутствие финансовых средств для покрытия 

дополнительных расходов;
• судебные процессы из-за халатности медпер-

сонала;
• подверженность инфекционным заболевани-

ям в пункте назначения;
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• репатриация в страну происхождения и экс-
тренная эвакуация в случае возникновения не-
предвиденных осложнений;

• политические вопросы и вопросы безопасно-
сти в пункте назначения и пр.

Поэтому для программ медицинских путеше-
ствий необходимо применять стратегии снижения 
рисков, чтобы свести к минимуму возможные 
осложнения и обеспечить отличный уход за пациен-
тами.

Цель настоящей работы — провести обзор науч-
ной литературы, рассматривающей особенности ри-
сков участников медицинских туристических поез-
док. При написании статьи были использованы об-
щенаучные методы исследования (анализ, контент-
анализ, обобщение).

Основная часть
Пациенты, ищущие лечение за границей, кото-

рые не знакомы с зарубежными услугами, могут вы-
брать организацию своего лечения через посредни-
ка в медицинских поездках или обратиться напря-
мую к поставщику услуг. Посредник проверяет со-
ответствующих поставщиков медицинских услуг и 
гарантирует, что путешествующий пациент доста-
точно здоров для этого. Обычно от пациента требу-
ется предоставить медицинское заключение, в кото-
ром указаны характер заболевания, мнение врача, 
история болезни и диагноз. Затем пациент подпи-
сывает соглашение и форму согласия. После этого 
он оформляет медицинскую визу в соответствую-
щем посольстве. Посредник назначает куратора из 
страны назначения для организации процедуры. 
Куратор обычно будет заботиться обо всех потреб-
ностях пациента в течение периода времени, пока 
он проходит лечение.

Таким образом, предполагается, что посредниче-
ская роль в медицинском туризме реализуется и в 
части, которая касается вопросов снижения потен-
циальных опасностей, с которыми может стол-
кнуться медицинский турист — будущий пациент, 
получатель медицинской помощи за пределами гра-
ниц страны (региона) своего постоянного прожива-
ния.

Развитие технологий (прежде всего, интернет) и 
возможность прямого контакта потенциального па-
циента с медицинской организацией или будущим 
лечащим врачом, снижают необходимость в посред-
нических услугах, тем самым повышая потенциаль-
ные риски для медицинского туриста, которые ему 
необходимо знать заранее, осознавать и принимать 
решения о поездке с учетом возможных угроз.

По мнению ряда исследователей, предполагаемая 
вероятность того, что действие может подвергнуть 
человека опасности, может повлиять на решение о 
поездке, если предполагаемая опасность считается 
превышающей приемлемый уровень [1]. При при-
нятии туристических решений воспринимаемые ри-
ски оказывают наибольшее влияние с точки зрения 
выбора места назначения [2].

Медицинские услуги считаются товарами дове-
рия, поскольку их качество не может быть точно 
установлено даже после использования; таким обра-
зом, связанный с использованием медицинских 
услуг риск высок [3]. K. Penney и соавт. отмечают, 
что пациенты могут быть уязвимы к другим рискам 
при использовании медицинских услуг за предела-
ми своей страны, включая здоровье, качество обслу-
живания, пункт назначения путешествия, риски до 
и после операции [4].

Во время пребывания в пункте назначения путе-
шествия медицинские путешественники могут под-
хватить инфекцию до или после медицинской про-
цедуры, у них может развиться тромбоз во время 
дальних перелетов, что может замедлить заживле-
ние ран или повлиять на отсутствие компонентов 
для переливания крови в процессе выздоровле-
ния [5].

Хотя путешествия всегда сопряжены с рисками, 
в литературе активно обсуждаются риски, связан-
ные с авиаперелетами. Более конкретно, перелет с 
серьезным состоянием здоровья либо до операции 
(т. е. во время доставки в больницу), либо после 
операции повышает восприимчивость пациентов к 
тромбозу глубоких вен (или иногда называемому 
«тромбозом путешественника», возникающим в ре-
зультате длительного перелета) [6]. Это происходит, 
когда в глубоких венах образуются сгустки крови, 
которые вызывают отек пораженных участков. Па-
циенты, которые недостаточно хорошо себя чув-
ствуют, чтобы передвигаться во время полета, могут 
иметь ограниченный приток крови к участкам тела, 
что приводит к тромбозу глубоких вен [7]. В некото-
рых случаях сгустки могут смещаться и переме-
щаться в легкие, вызывая тем самым легочную эм-
болию. Также было отмечено, что пребывание вда-
ли от семьи, особенно в период восстановления сил 
за границей, и психическое напряжение во время 
путешествия могут привести к возникновению пси-
хологического и/или эмоционального стресса у ме-
дицинских туристов, что представляет еще один тип 
риска для здоровья, связанного с путешествием [8]. 
Как указывает B. Kangas, дальнемагистральные пе-
релеты при плохом состоянии здоровья могут при-
вести как к физической, так и к психологической 
боли; для многих пациентов существующие условия 
могут ухудшиться, если они предпримут поездки с 
несколькими остановками [9].

К рискам, которым могут подвергаться пациенты 
и которые могут оказать явно негативное воздей-
ствие на их здоровье, относятся заражение инфек-
цией после операции во время пребывания в боль-
нице; путешествия во время восстановительного пе-
риода; недостаточное кровоснабжение на месте в 
больнице [7]. Считается также, что проведение про-
цедур, которые являются незаконными в странах 
проживания пациентов или экспериментальными, 
может подвергнуть медицинских туристов неиз-
вестным рискам для здоровья, что может быть при-
чиной того, что эти же хирургические процедуры не 
выполняются в странах их проживания [10]. В связи 
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с мотивацией затрат и факторами принятия реше-
ний существует широкая обеспокоенность тем, что 
принятие клинических решений на основе стоимо-
сти процедуры является рискованным и может 
иметь негативные последствия для медицинских ту-
ристов и их здоровья [11].

В отдельных публикациях была исследована ве-
роятность компенсации в случае осложнений. Боль-
шинство поставщиков медицинских услуг, желаю-
щих предоставлять услуги медицинским туристам, 
являются частными, и не существует механизмов 
контроля практики лечения [12]. Это может приве-
сти к ситуации, когда ненужное лечение назначает-
ся по соображениям выгоды, а не медицинской не-
обходимости. Прохождение процедуры, которая яв-
ляется незаконной в родной стране туриста, также 
может подвергнуть медицинских путешественников 
неизвестным рискам [13]. Что еще более важно, 
принятие решений о медицинском туризме в пер-
вую очередь в результате мотивации, связанной с 
затратами, может быть рискованным и привести к 
негативным результатам. Известно, что некоторые 
пациенты страдают от психологических и эмоцио-
нальных расстройств во время восстановления по-
сле процедуры в зарубежном пункте назначения 
[14]. По мнению A. R. Goldbach и соавт., медицин-
ских туристов из южных стран обычно считают бо-
лее уязвимыми к определенным рискам, учитывая 
их зачастую недостаточные знания, ограниченные 
ресурсы и потенциальные предрассудки, с которы-
ми они могут столкнуться, а также их уязвимость к 
различным преступлениям, таким как ограбление 
или физическое и сексуальное насилие [15].

Еще одним риском медицинского туризма, отме-
чаемым в публикациях, является рост недоверия 
между пациентом и врачом. После лечения меди-
цинские туристы часто возвращаются в свою страну 
с новыми и потенциально опасными рецептами без 
эффективных рекомендаций или мониторинга ис-
пользования. Либо они могут вернуться, когда их 
заболевание становится более запущенным и/или 
неизлечимым, и в этот момент доступно меньше ва-
риантов лечения [14]. Таким образом, по мнению 
V. A. Crooks и соавт., пациенты впоследствии срав-
нивают лечение на поздней стадии, полученное в их 
родной стране, с лечением на ранней стадии, полу-
ченным за границей, и формируют негативное вос-
приятие местных медицинских услуг [16].

Риски медицинского туризма не ограничиваются 
возникающими во время нахождения пациентов за 
границей и не заканчиваются после выписки из 
больницы. Пациенты могут не обращаться за сове-
том к своим обычным врачам или могут пойти про-
тив рекомендаций своих врачей относительно того, 
нужна операция или нет [17]. В связи с этим меди-
цинские записи пациентов могут стать неполными, 
поскольку в настоящее время не существует адек-
ватных систем для передачи медицинской инфор-
мации между больницами, оказывающими услуги 
медицинского туризма, и домашними врачами па-
циентов [18]. Эту проблему могут преодолеть паци-

енты, перевозящие свои записи с собой за границу и 
привозящие новые файлы из-за рубежа для включе-
ния в их постоянные записи [19].

Авторы некоторых проанализированных источ-
ников предположили, что при возвращении риски 
для здоровья могут возникнуть из-за отсутствия 
планирования последующего ухода [20], или что по-
следующий уход может быть сложным из-за инфор-
мационной неоднородности [21]. Другой риск, с ко-
торым можно столкнуться после операции по воз-
вращении домой, заключается в том, что обычно су-
ществует мало юридических средств для процедур, в 
связи с которыми возникли осложнения [22]. Это в 
первую очередь связано со слабым действием зако-
нов о злоупотреблениях, которые существуют во 
многих странах назначения медицинского туризма 
[23]. Связанный с этим риск заключается в том, что 
некоторые врачи в странах базирования могут нео-
хотно лечить медицинских туристов по возвраще-
нии домой из-за опасений, что на них подадут в суд 
за осложнения, возникающие в результате проце-
дур, проведенных за границей — в странах с ограни-
ченными возможностями правовой защиты [24].

Автономия пациента и информированное согла-
сие представляют собой краеугольный камень биоэ-
тики, что иногда могут стать проблемой для меди-
цинских туристов   3. В контексте медицинского ту-
ризма на информированное согласие может повли-
ять неоднозначная или неполная информация на 
веб-сайтах, проблемы с получением достоверной 
информации о показателях успеха и качестве меди-
цинской помощи в учреждениях назначения.

Даже при оптимальных обстоятельствах часто 
бывает трудно получить информированное согла-
сие на медицинские процедуры; международный 
аспект вызывает эти опасения еще больше. Ограни-
ченная медицинская грамотность в сочетании с вы-
шеупомянутыми ограничениями в доступе к точной 
информации может привести к неспособности па-
циентов принять тщательно обоснованное решение 
о медицинском туризме и в конечном итоге оценить 
риски обращения за медицинской помощью в дру-
гую страну.

В странах также могут быть разные стандарты 
медицинской этики. Терапия, которая считается 
экспериментальной в одной стране (например, те-
рапия стволовыми клетками), может широко ис-
пользоваться в частных медицинских учреждениях 
для медицинских туристов в других странах. Анало-
гичным образом, медицинская этика, связанная с 
трансплантацией органов, часто различается от 
страны к стране.

В случае возникновения проблем пациенты мо-
гут остаться без возможности требовать возмеще-
ния ущерба в судебных процессах о халатности из-
за множества задействованных юрисдикций и от-
сутствия ясности в отношении того, какой закон 

3 Meštrović T. Medical Tourism Risks. URL: https://www.news-
medical.net/health/Medical-Tourism-Risks.aspx (дата обращения: 
12.03.2023).
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должен применяться. Трудно найти действенные 
юридические решения этих проблем, что оказывает 
давление на системы здравоохранения пациентов на 
дому, вынуждая их решать их временным способом.

Заключение
Учитывая проблемы, с которыми люди могут 

столкнуться во время хирургического вмешатель-
ства или поездки за границу, неудивительно, что во 
всей рассмотренной литературе обсуждались риски 
медицинского туризма, который сочетает в себе оба 
этих аспекта.

Были охвачены три категории риска:
• риски для здоровья пациентов;
• риски путешествия;
• риски до и после операции в родной стране.
Ограничение рисков в медицинских поездках 

требует понимания контекста международного па-
циента и динамики здравоохранения в разных ре-
гионах.

Проведенный обзор литературы отражает глуби-
ну исследовательского интереса к проблеме меди-
цинских и немедицинских рисков, возникающих в 
процессе туристических поездок за пределы региона 
постоянного проживания с целью получения меди-
цинской помощи. Разнообразие рисков обусловли-
вает необходимость разработки мер по их сниже-
нию и страхованию, а также информационной по-
литики в отношении медицинских туристов.

Автор заявляет об отсутствии внешних источников финансирова-
ния при проведении исследования.

Автор декларирует отсутствие явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение
Респираторные инфекционные заболевания это-

го столетия, начиная со вспышки тяжелого острого 
респираторного синдрома (SARS) в 2003 г., по-раз-
ному поражали работников здравоохранения во 
всем мире. Среди 8000 человек, заболевших атипич-
ной пневмонией в 29 странах, более 20% были меди-
цинскими работниками (МР) [1]. Это число включа-
ет как непосредственно клиницистов, так и тех, кто 
обеспечивает функции доклинической медицин-
ской помощи.

Аналогичным образом, появление коронавируса 
ближневосточного респираторного синдрома 

(MERS-CoV) в 2012 г. было связано с большим чис-
лом случаев инфицирования МР, причем многие 
случаи были связаны с событиями, вызывающими 
«сверхраспространение» [2]. В настоящее время на-
считывается более 2400 случаев, еще 219 были заре-
гистрированы Всемирной организацией здравоох-
ранения (ВОЗ) в 2019 г., из которых 52 были связа-
ны с передачей инфекции в больнице, причем поло-
вина из них были инфицированы МР   1.

1 World Health Organization. MERS-CoV Global Summary and As-
sessment of Risk, July 2019 (WHO/MERS/RA/19.1). Geneva; 2019. URL: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/326126/WHO-MERS-
RA-19.1-eng.pdf?ua = 1 (дата обращения: 01.04.2023).
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До появления этих респираторных инфекций 
были хорошо известны случаи внутрибольничной 
передачи туберкулеза и ее угроза безопасности МР 
[3]. Распространение вируса Эболы показало, что он 
поражал МР более чем в 10 раз чаще, чем членов 
местного сообщества   2.

Эти примеры характеризуют условия труда МР 
как крайне опасные для их здоровья, что обусловли-
вает необходимость изучения действующих мер за-
щиты МР на их рабочих местах для предотвраще-
ния воздействия и минимизации вреда их здоровью 
и обеспечения безопасности на рабочем месте. Рас-
смотрению данных вопросов и посвящена представ-
ленная работа.

Материалы и методы
Исследование вопросов, отражающих роль рабо-

тодателя в обеспечении условий труда, способству-
ющих здоровью МР, проведено с использованием 
общенаучных методов исследования. В процессе ра-
боты над темой были проанализированы документы 
ВОЗ и Международной организации труда (МОТ), 
статистические и аналитические обзоры, а также пу-
бликации в научных рецензируемых изданиях по 
вопросам организации труда МР.

Результаты и обсуждение
По оценкам аналитиков ВОЗ, 2,1% смертей и 

2,7% бремени болезней во всем мире можно отнести 
к количественно определяемым профессиональ-
ным рискам   3. На долю неинфекционных заболева-
ний приходится 70% общего бремени болезней, свя-
занных с профессиональными рисками, при этом 
хронические заболевания легких и раковые заболе-
вания вызывают наибольшее число смертей, связан-
ных с работой, к которым присоединяются боли в 
спине и шее, если учитывать бремя болезней. На МР 
в странах с низким и средним уровнем дохода при-
ходится наибольшая доля смертей и инвалидности в 
результате воздействия на рабочем месте.

По данным ВОЗ, во всем мире в секторе здраво-
охранения и социальной работы занято 136 млн че-
ловек, примерно 70% из которых составляют жен-
щины   4. Все эти работники сталкиваются с рядом 
профессиональных рисков, связанных с биологиче-
скими, химическими, физическими, эргономиче-
скими и психосоциальными опасностями, влияю-
щими на безопасность как работников здравоохра-
нения, так и пациентов, и, безусловно, имеют право 
на достойный труд, включая защиту от рисков для 
здоровья и безопасности на рабочем месте.

Исследование «Truven Health Analytics», прове-
денное среди медицинских организаций Соединен-
ных Штатов Америки, показало, что работники 
больниц менее здоровы, чем рабочая сила в целом, 
и расходы на здравоохранение у них выше. В иссле-
довании рассматривались риски для здоровья и ис-
пользование медицинских услуг среди 740 тыс. ра-
ботников больниц и их иждивенцев и сравнивались 
с 25 млн сотрудников и иждивенцев в общей рабо-
чей силе. Они обнаружили, что у сотрудников боль-
ниц чаще диагностируются хронические заболева-
ния, такие как астма, ожирение и депрессия, и веро-
ятность госпитализации на 5% выше. Эти работни-
ки тратили на здравоохранение на 9% больше 
средств, чем другие трудящиеся   5.

Предусмотренные законом требования работо-
дателей к безопасности своих работников были 
установлены в экономически развитых странах 
только за последние 50 лет, но более широкая ответ-
ственность работодателя за обеспечение «разумной 
заботы» о рабочей силе существовала гораздо рань-
ше в соответствии с требованиями общего права. 
Конкретные действия работодателей включают пре-
дотвращение заболеваний, травм и смерти работни-
ков, предоставление безопасных систем труда, за-
щитного оборудования и в целом обеспечение здо-
ровья, безопасности и благополучия работников. 
Эти ранее существовавшие обязанности по общему 
праву были формализованы и признаны и в настоя-
щее время применяются в соответствии с конкрет-
ными, юридически обязательными статутами во 
многих странах мира.

Например, Британский закон о здоровье и без-
опасности на производстве 1974 г. в параграфе «Об-
щие обязанности работодателей по отношению к 
своим работникам» уточняет, что «долгом каждого 
работодателя является обеспечение, насколько это 
разумно осуществимо, здоровья, безопасности и 
благополучия на рабочем месте всех его сотрудни-
ков»   6. В этой правовой системе работодатель явля-
ется ответственным лицом в области безопасности 
и здоровья. Хотя эта обязанность носит несколько 
широкий характер, общий подход к обеспечению 
безопасности и здоровья работников зависит от 
проведения оценки рисков, связанных с опасностя-
ми, и разработки политики и процедур для миними-
зации вреда, которые могут быть конкретизирова-
ны в рамках соответствующих отраслей и сфер на-
родного хозяйства.

Конвенция МОТ «О безопасности и гигиене тру-
да» (C155) 1981 г. призывает государства-члены в 
лице правительственных органов к сотрудничеству 
с представителями работодателей и работников 
«формулировать, внедрять и периодически пере-2 World Health Organization (WHO). Health Worker Ebola Infec-

tions in Guinea, Liberia and Sierra Leone: Preliminary Report. Geneva; 
2015. URL: https://www.who.int/csr/resources/publications/ebola/
health-worker-infections/en/ (дата обращения: 01.04.2023).

3 Preventing disease through a healthier and safer workspace. URL: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789241513777 (дата 
обращения: 01.04.2023).

4 Protecting health and safety of health workers. URL: https://
www.who.int/activities/protecting-health-and-safety-of-health-workers 
(дата обращения: 01.04.2023).

5 Sifferlin A. Least healthy employees? Hospital workers. When it 
comes to healthy behaviors, don't look to hospital workers as role mod-
els. URL: https://healthland.time.com/2012/10/16/least-healthy-employ-
ees-hospital-workers/ (дата обращения: 01.04.2023).

6 Health and Safety Executive. Health and Safety at Work Act. 1974. 
URL: https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37/contents (дата 
обращения: 01.04.2023).
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сматривать согласованную национальную полити-
ку в области безопасности труда, гигиены труда и 
производственной среды»   7. Согласно идеологии 
МОТ, работодатели должны обеспечивать принятие 
профилактических мер для защиты жизни, физиче-
ского и психического здоровья работников. Эта 
конвенция и соответствующий протокол 2002 г. бы-
ли ратифицированы 69 странами   8.

Этические и юридические обязанности по защи-
те здоровья и безопасности сотрудников также обя-
зательны в секторе здравоохранения, особенно в 
чрезвычайных ситуациях с меняющимися сценари-
ями риска. Обязанность работодателя вышла на 
первый план во всех недавних чрезвычайных ситуа-
циях в области общественного здравоохранения, 
связанных с распространением заболеваний, в том 
числе описанных выше.

Обязанность работодателя отражает обязанность 
МР, которые исторически, в кодексах профессио-
нальной этики, стремились обслуживать своих па-
циентов, обеспечивая защиту от риска причинения 
вреда, что упоминается как «обязанность заботить-
ся»   9. Однако, когда во время вспышки атипичной 
пневмонии в 2003 г. число заболевших и умерших 
среди МР было существенно высоким, некоторые 
исследователи предложили взаимное обязательство 
работодателей по отношению к своим сотрудни-
кам — сделать их дополнительный риск максималь-
но безопасным   10. Предлагалось, что этого можно 
достичь путем обучения работников, проведения 
оценки рисков и обеспечения МР необходимыми 
средствами индивидуальной защиты. Все эти дей-
ствия являются элементами общего права и офици-
альных уставов, описывающих обязанность работо-
дателя обеспечивать здоровье и безопасность своих 
сотрудников.

Этические обязанности работодателя включают 
четкое информирование персонала об ожиданиях 
во время пандемий и иных ситуаций повышенного 
санитарно-эпидемиологического риска и предо-
ставление психосоциальной поддержки, достаточ-
ной профессиональной подготовки и необходимых 
ресурсов, особенно средств индивидуальной защи-
ты. Также следует предоставлять дополнительные 
профилактические услуги, такие как вакцины, когда 
они доступны, и медицинскую помощь в случае раз-
вития болезни [4].

В документе ВОЗ/МОТ «Безопасность и гигиена 
труда в чрезвычайных ситуациях общественного 
здравоохранения» также изложены обязанности ра-
ботодателя, которые включают предоставление:

• безопасные условия труда (проведение оценки 
рисков и планирование управления);

• информацию для работников (обучение навы-
кам использования средств индивидуальной 
защиты).

Эксперты ВОЗ отмечают, что существуют страте-
гии профилактики, позволяющие избежать значи-
тельного процента смертей, связанных с работой, и 
бременем болезней   11. Реализация таких стратегий 
важна в усилиях по достижению Целей устойчивого 
развития, а целенаправленные действия по созда-
нию более здоровых и безопасных рабочих мест 
способствуют устойчивому улучшению и защите 
жизни миллионов людей по всему миру.

Обеспечение мер по охране труда для защиты 
МР также имеет основополагающее значение для 
хорошо функционирующих и устойчивых систем 
здравоохранения, качества медицинской помощи и 
поддержания продуктивности медицинского персо-
нала.

Работа ВОЗ по охране здоровья и безопасности 
МР включает:

• разработку норм и стандартов для предотвра-
щения профессиональных рисков в секторе 
здравоохранения;

• информационно-пропагандистскую деятель-
ность и создание сетей для усиления защиты 
здоровья и безопасности МР;

• оказание поддержки странам в разработке и 
внедрении программ гигиены труда для МР на 
национальном уровне и во всех медицинских 
учреждениях.

В идеале, должен существовать баланс между 
обязанностями работодателя и МР проявлять забо-
ту, чтобы обеспечить оптимальную безопасность 
пациентов и защиту работников. Устойчивая прак-
тика и культура заботы работодателей о своем пер-
сонале и благополучие работников обеспечивает си-
нергетический эффект, влияние которого на эффек-
тивность и устойчивость организаций здравоохра-
нения неоценимо.

Заключение
Говоря о трех главных задачах развития меди-

цинских организаций, многие руководители орга-
низаций здравоохранения среди прочего обязатель-
но ответят: «Рабочая сила, рабочая сила и еще раз 
рабочая сила». Настоящие менеджеры, лидеры здра-
воохранения понимают, что персонал — это основа 
успешного бизнеса, без которого никакие техноло-
гические инновации, внедренные в сильную мате-
риально-техническую базу, не способны создавать 
качественный продукт и обеспечивать устойчивость 

7 International Labor Organization. Occupational Safety and Health 
Convention, 1981 (No. 155). URL: https://www.ilo.org/dyn/normlex/en/
f?p = NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_ILO_CODE:C155 (дата 
обращения: 01.04.2023).

8 International Labor Organization (ILO). Ratifications of 
Occupational Safety and Health Convention, 1981 (No. 155). URL: 
https://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p = 
1000:11300:0::NO:11300:P11300_INSTRUMENT_ID:312300 (дата об-
ращения: 01.04.2023).

9 Duhaime’s Law Dictionary. Duty of Care Definition. URL: http://
www.duhaime.org/LegalDictionary/D/DutyofCare.aspx (дата обраще-
ния: 01.04.2023).

10 Health and Safety Executive. Health and Safety at Work Act. 1974. 
URL: https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37/contents (дата об-
ращения: 01.04.2023).

11 Protecting health and safety of health workers. URL: https://
www.who.int/activities/protecting-health-and-safety-of-health-workers 
(дата обращения: 01.04.2023).
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и конкурентоспособность организации на рынке 
медицинских услуг. Проблемы с медицинским пер-
соналом приводят к тому, что страдает каждый вид 
деятельности: финансовая, безопасность и общее 
качество, включая впечатления пациентов.

Для обеспечения организационной, предприни-
мательской и экономической устойчивости руково-
дители медицинских организаций пробуют множе-
ство тактик в отношении сотрудников, включая 
внедрение программ по снижению эмоционального 
выгорания, такие как обучение осознанности, и ин-
вестируют в искусственный интеллект и другие тех-
нологии, которые снижают административную на-
грузку. Все эти тактики повышения вознаграждения 
и смягчения отягощающих аспектов работы имеют 
свои достоинства, но организациям не следует пола-
гаться на них для создания лояльности и жизне-
стойкости сотрудников, необходимых для достиже-
ния совершенства в здравоохранении.

Как показывают исследования, гордость за свою 
работу и лояльность к коллегам являются самыми 
сильными показателями готовности медицинского 
персонала остаться в своей организации и продол-
жать приходить на работу. Конкурентоспособная 
заработная плата и другие варианты поддержки, ко-
нечно, необходимы для найма лиц, оказывающих 
медицинскую помощь, но организационная культу-
ра, включая стремление к совершенству в организа-

ции рабочего места, забота со стороны руковод-
ства — это то, что заставляет МР оставаться на ра-
боте.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЗАЩИТЫ ЖИЗНИ И ЗДОРОВЬЯ ДОЛЖНОСТНЫХ ЛИЦ ТАМОЖЕННЫХ ОРГАНОВ ОТ ВРЕДНОГО 
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ФГБОУ ВО «Государственный морской университет имени адмирала Ф. Ф. Ушакова», 353924, Новороссийск, Россия

Радиационные материалы представляют серьезную опасность для жизни и здоровья человека, особенно для 
персонала, который взаимодействует с такими материалами при выполнении должностных обязанностей. 
Влияние на организм человека ионизирующего излучения, испускаемого радиационным материалом, проявля-
ется в форме «лучевой болезни», когда поражению подвержены все органы человека, а радиоактивные лучи 
могут вызывать генные мутации, которые могут передаваться по наследству в виде уродств или тяжелых 
заболеваний. По этой причине очень важным является вопрос, на достаточном ли уровне обеспечена радиа-
ционная безопасность должностных лиц таможенных органов, которые при проведении таможенного кон-
троля таких материалов подвергают свою жизнь и здоровье опасности. 
Проведенный в исследовании анализ свидетельствует о разрозненности в предъявляемых требованиях и 
установленных правилах по обеспечению безопасности и защиты здоровья должностных лиц таможенных 
органов, работающих с радиационными материалами. В статье изучены риски негативного воздействия ра-
диационных материалов на здоровье таможенного инспектора при осуществлении таможенного контроля, 
процесс организации работы персонала группы «А», имеющего допуск к работе с такими материалами, и 
сформулированы выводы и рекомендации по устранению несовершенств в обеспечении радиационной без-
опасности должностных лиц таможенных органов от вредного воздействия радиационных материалов в це-
лях обеспечения защиты жизни и здоровья инспектора от радиационной угрозы при выполнении должност-
ных обязанностей.
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Radiation materials pose a serious danger to human life and health, especially for personnel who interact with such ma-
terials in the performance of their duties. The effect on the human body of ionizing radiation that emits radiation mate-
rial manifests itself in the form of «radiation sickness», when all human organs are affected, and radioactive rays can 
cause gene mutations that can be inherited in the form of deformities or serious diseases. For this reason, it is very impor-
tant to ask whether the radiation safety of officials of customs authorities is ensured at a sufficient level, who, when car-
rying out customs control of such materials, endanger their lives and health. 
The analysis carried out in the study testifies to the disparity in the requirements and established rules for ensuring the 
safety and protection of the health of customs officials working with radioactive materials. In this regard, this article stud-
ied the risks of the negative impact of radiation materials on the health of a customs inspector during customs control, 
studied in detail the process of organizing the work of group «A» personnel who have access to work with such materials, 
and formulated appropriate conclusions and recommendations for eliminating imperfections in ensuring the radiation 
safety of customs officials from the harmful effects of radioactive materials in order to protect the life and health of the in-
spector from the radiation threat in the performance of his duties.
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Введение

В современном мире делящиеся и радиоактив-
ные материалы (ДРМ) повсеместно применяются во 
многих сферах деятельности: промышленности, на-
уке, медицине, строительстве и пр. Однако при ра-
боте с такими материалами нередко нарушаются 

правила их безопасной транспортировки и эксплуа-
тации, что впоследствии оказывает пагубное воз-
действие на здоровье людей.

Таможенные органы наделены обязанностью по 
организации контроля за ДРМ при их перемещении 
через таможенную границу еще с 1994 г. (до этого 
времени радиационный контроль на государствен-
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ной границе был обязанностью Федеральной погра-
ничной службы). Поскольку одними из основных 
задач, которые стоят перед таможенными органами, 
являются обеспечение выполнения Россией между-
народных нормативно-правовых актов в сфере не-
распространения ядерного оружия, а также обеспе-
чение экономической, экологической, радиацион-
ной безопасности страны и ее граждан, становится 
очевидной причина принятия такого решения руко-
водством страны.

Задачей, стоящей перед таможенными органами 
в XXI в. в области контроля за перемещением ДРМ, 
является предупреждение и пресечение незаконно-
го ввоза и вывоза таких материалов через таможен-
ную границу Евразийского экономического союза 
(ЕАЭС). Отсюда следует, что таможенный контроль 
ДРМ является составной частью таможенного кон-
троля, который включает в себя совокупность орга-
низационных мероприятий, технологических опе-
раций и действий с применением различных техни-
ческих средств таможенного контроля, направлен-
ных на предупреждение и пресечение незаконного 
перемещения ДРМ через таможенную границу 
ЕАЭС   1.

При таможенном контроле ДРМ всегда особо 
остро стоит вопрос об организации и проведении 
таможенного досмотра данной категории товаров. 
Инспекторам таможенных постов фактического 
контроля необходимо сравнить фактические харак-
теристики товара с заявленными в транспортных 
(перевозочных) документах и в декларации на това-
ры без вскрытия и демонтажа транспортных герме-
тичных упаковок и контейнеров, в которых переме-
щаются ДРМ. А ввиду того, что такие материалы в 
процессе радиоактивного распада испускают раз-
личного вида излучения, источник ионизирующего 
излучения (ИИИ) представляет опасность для жиз-
ни и здоровья человека, а также несет непоправи-
мый вред для окружающей среды, то таможенный 
досмотр таких товаров представляет очень серьез-
ные риски и опасности.

Влияние на организм человека ИИИ чаще всего 
проявляется в форме так называемой «лучевой бо-
лезни», когда поражению подвержены все органы 
человека, а радиоактивные лучи могут вызывать 
генные мутации, которые могут передаваться по на-
следству в виде уродств или тяжелых заболеваний 
[1]. Кроме того, часто можно встретить случаи в ме-
дицинской практике, когда при взаимодействии с 
ИИИ здоровые клетки перерождались в раковые и 
впоследствии разрастались до злокачественной опу-
холи. Причем важно отметить, что последствия при 
попадании ИИИ даже в случае единовременного 
попадания, не говоря уже о регулярном взаимодей-
ствии с ДРМ, в организм человека зачастую необра-
тимы и приводят к различным проблемам со здоро-

вьем, т. к. радиационные материалы имеют свой-
ство к накоплению [2].

В этой связи актуальными, по мнению автора, 
являются вопросы, связанные с обеспечением ради-
ационной безопасности должностных лиц таможен-
ных органов от вредного воздействия ИИИ, что по-
зволит обнаружить несовершенства в действующем 
законодательстве по вопросам, связанным с данной 
сферой, а также позволит найти способы защиты и 
сохранения здоровья должностных лиц таможен-
ных органов, которые работают с ДРМ.

В качестве объекта проводимого исследования 
обозначены меры обеспечения радиационной без-
опасности таможенных инспекторов при таможен-
ном контроле ДРМ и объектов с повышенным уров-
нем ионизирующего излучения.

Цель исследования состоит в том, чтобы на ос-
нове анализа нормативных правовых актов между-
народного и национального уровней, регламентиру-
ющих радиационную безопасность при взаимодей-
ствии должностных лиц таможенных органов с то-
варами, обладающими повышенным уровнем иони-
зирующего излучения, а также изучения их пагуб-
ного влияния на здоровье лиц, задействованных 
при проведении досмотра, определить перспектив-
ные направления по обеспечению защиты таких лиц 
от вредного воздействия.

Нормы радиационной безопасности устанавли-
ваются не только на национальном, но и на между-
народном уровне. Федеральная таможенная служба 
(ФТС) РФ достаточно активно взаимодействует с 
Международным агентством по атомной энергии 
(МАГАТЭ) в области пресечения несанкциониро-
ванного перемещения ядерных материалов   2. Также 
стоит отметить, что помимо МАГАТЭ, ФТС РФ ак-
тивно сотрудничает со Всемирной таможенной ор-
ганизацией, которая в своих нормативных право-
вых актах в качестве рекомендаций приводит пере-
чень действий должностных лиц таможенных орга-
нов, необходимых для обеспечения радиационной 
безопасности и защиты.

Основными национальными нормативными 
правовыми актами и документами в области ис-
пользования атомной энергии, действие которых 
распространяется на ведение работ по эксплуатации 
радиационных источников, по контролю радиаци-
онной безопасности при эксплуатации и физиче-
ской защите радиационных источников, а также по 
контролю и учету радиоактивных веществ, являют-
ся следующие:

• Федеральный закон от 09.01.1996 № 3-ФЗ (ред. 
от 18.03.2023) «О радиационной безопасности 
населения»;

• Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ 
(ред. от 04.11.2022) «О санитарно-эпидемиоло-
гическом благополучии населения»;

• Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 07.07.2009 № 47 «Об 1 Таможенный кодекс Евразийского экономического союза (ред. 

от 29.05.2019) (приложение № 1 к Договору о Таможенном кодексе 
Евразийского экономического союза). URL: https://docs.cntd.ru/
document/456058064

2 Устав Международного агентства по атомной энергии. URL: 
https://docs.cntd.ru/document/901851822
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утверждении СанПин 2.6.1.2523—09. Нормы 
радиационной безопасности (НРБ-99/2009)»;

• Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 26.04.2010 (ред. от 
16.09.2013) № 40 «Об утверждении СанПин 
2.6.1.2612—10. Основные санитарные правила 
обеспечения радиационной безопасности 
(ОСПОРБ-99/2010)»;

• Приказ Ростехнадзора от 21.07.2015 № 280 
«Правила физической защиты радиоактивных 
веществ, радиационных источников и пунктов 
хранения (НП-034-15)»;

• Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 04.09.2017 № 124 «Об 
утверждении СанПин 2.6.1.3488—17 «Гигиени-
ческие требования по обеспечению радиаци-
онной безопасности при обращении с лучевы-
ми досмотровыми установками»;

• Постановление Правительства РФ от 
19.07.2007 (ред. от 05.07.2018) № 456 «Об 
утверждении правил физической защиты 
ядерных материалов, ядерных установок и 
пунктов хранения ядерных материалов».

Учитывая тематику данного исследования, отме-
тим, что существует достаточно широкий перечень 
нормативных правовых актов, ее регламентирую-
щий в той или иной степени, отсылка к которым бу-
дет представлена в ходе исследования. Стоит также 
отметить, что проблема сохранения здоровья работ-
ников при выполнении ими служебных обязанно-
стей нашла свое отражение в научных трудах мно-
гих авторов во многих отраслях производства: здра-
воохранение, внешняя торговля и транспорт (на-
пример, [3—6]).

Проанализировав труды различных деятелей на-
уки в исследуемой области [1, 2, 6, 7], можно сделать 
вывод, что вопрос обеспечения безопасности и за-
щиты людей при их взаимодействии с ИИИ являет-
ся на сегодняшний день достаточно актуальным и 
нашел свое отражение в научных трудах многих ис-
следователей, выводы и предложения которых мо-
гут применяться при поиске способов защиты и со-
хранения здоровья должностных лиц таможенных 
органов, которые работают с ДРМ.

Материалы и методы
Для достижения поставленной автором цели бы-

ли проанализированы национальные нормативные 
правовые акты и документы, а также исследованы 
результаты, полученные отечественными и зару-
бежными специалистами в рамках обозначенной 
проблематики, которые опубликованы в научных 
литературных источниках. В исследовании приме-
нялись методы изучения и обобщения опыта, экс-
пертный и аналитический методы.

Результаты
Как уже было обозначено ранее, одной из обя-

занностей, возложенной на таможенные органы, яв-
ляется обеспечение экологической безопасности 

России, неотъемлемой составляющей которой явля-
ется радиационная безопасность.

Представленный выше анализ нормативных пра-
вовых источников по вопросу обеспечения безопас-
ности и защиты здоровья должностных лиц тамо-
женных органов, которые работают с ДРМ, показы-
вает, что существует разрозненность в предъявляе-
мых требованиях и установленных правилах. Соот-
ветственно, появляется повод задуматься над обес-
печением безопасности инспекторов, уполномочен-
ных проводить таможенные досмотры объектов с 
повышенным уровнем ионизирующего излучения, 
поскольку известно, что последствия ИИИ даже в 
случае единовременного попадания в организм че-
ловека зачастую необратимы и приводят к различ-
ным проблемам со здоровьем, т. к. радиационные 
материалы имеют свойство к накоплению [2].

Для начала поясним, что ДРМ являются источ-
ником повышенной опасности, и таможенный кон-
троль таких материалов осуществляется в первооче-
редном порядке [1]. Более того, таможенный кон-
троль ДРМ должен быть организован должностны-
ми лицами таможенных органов таким образом, 
чтобы позволял как можно быстрее и эффективнее 
выявить товары с повышенным уровнем ионизиру-
ющего излучения. Отличительные особенности 
ДРМ [1]:

• являются сырьем для производства ядерного 
оружия и топлива для атомных электростан-
ций;

• относятся к категории опасных грузов, кото-
рые в случае нарушения требований безопас-
ности при их перевозке могут нанести вред 
здоровью людей и вызвать радиоактивное за-
грязнение окружающей среды;

• представляют значительную материальную 
ценность;

• связаны с проблемой захоронения радиоак-
тивных отходов;

• товары с повышенным уровнем ионизирую-
щего излучения, в том числе бытового предна-
значения, опасны для здоровья граждан.

Нельзя не отметить, что многие товары облада-
ют повышенной радиоактивностью естественного 
происхождения: сантехника, огнеупорные изделия, 
песок, цемент, щебень, минеральное сырье некото-
рых видов и пр. При перемещении через таможен-
ную границу ЕАЭС таких групп товаров, а также 
товаров с повышенным уровнем ионизирующего 
излучения предъявляются особые требования к 
действиям должностных лиц таможенных органов 
и к их взаимодействию с органами государственно-
го регулирования радиационной безопасности (Ро-
спотребнадзор). Таможенный орган при попытке 
перемещения объектов с повышенным источником 
облучения обязан оперативно провести первичную 
идентификацию товара, соблюдая при этом необхо-
димые требования по радиационной безопасности 
(рисунок).
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Выделяют следующие виды ионизирующего из-
лучения при радиоактивном распаде радиоактив-
ных материалов (РМ) [2]:

• нейтронное;
• γ-излучение;
• β-излучение;
• α-излучение.
Следует отметить, что колоссальную радиацион-

ную опасность при попадании внутрь организма че-
ловека представляют радионуклиды, испускающие 
α- или β-частицы [2]. Именно по этой причине ин-
спектору, имеющему доступ к работе с товарами с 
повышенным источником излучения, при обнару-
жении такого товара необходимо сначала тщатель-
но измерить поверхностное загрязнение упаковки 
α- или β-частицами, только после этого с обязатель-
ным соблюдением необходимых условий радиаци-
онной безопасности производить распаковку това-
ра для проведения его идентификации.

При сканировании объекта таможенного кон-
троля в случае включения сигнализации, свидетель-
ствующей о наличии РМ, при гамма-излучении 
должностное лицо таможенного органа проводит 
дополнительный контроль и локализует ИИИ. При 
уровне излучения менее 1 мкЗв/ч инспектор прово-
дит идентификацию объекта контроля, и в случае 
равномерного распределения радионуклидов осу-
ществляется выпуск товара согласно заявленной та-
моженной процедуре. Если же равномерно распре-
делить радионуклиды не получилось, то инспектор 
размещает данный объект контроля на выделенной 
площадке для проведения более углубленного кон-
троля с соблюдением мер радиационной безопасно-
сти и ограничивает доступ посторонних лиц в дан-
ную зону. После чего находит объект с повышен-
ным источником излучения и удаляет его из грузо-
вого места и проводит повторный контроль на на-
личие излучения. Обязательным условием является 

Порядок реагирования должностных лиц таможенных органов на выявление объекта с повышенным 
уровнем ионизирующих излучений.
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внесение всех действий инспектора при работе с РМ 
в Акт таможенного осмотра (досмотра), после чего 
он заполняет протокол стационарной таможенной 
системы обнаружения ДРМ «Янтарь» (СТСО ДРМ 
«Янтарь») и форму донесения об обнаружении РМ 
«20-ДРМ». Если сотрудник испытывает затруднения 
по идентификации ИИИ, то назначается экспертиза 
в аккредитованной организации.

В случае, если уровень излучения свыше 1 мкЗв/ч, 
инспектор таможенного поста фактического кон-
троля при проведении досмотра или осмотра объек-
та таможенного контроля обязан вызвать персонал 
группы «А». Причем важно отметить, что в штат 
подразделения таможенного досмотра на таможен-
ном посту фактического контроля входит персонал 
группы «А», который проходил специальное обуче-
ние и имеет доступ к работе с ДРМ. Персонал груп-
пы «А» ежегодно проходит курсы повышения ква-
лификации по работе с ДРМ, на которых подробно 
изучают правила использования в работе новых 
технических и индивидуальных средств защиты от 
радиационного излучения. Один раз в 3 года персо-
нал группы «А» отправляют на углубленные курсы 
по работе и правилам обращения с ДРМ.

Все перечисленные выше виды ионизирующего 
излучения являются невидимыми, не имеют ни цве-
та, ни запаха, которые бы могли указать человеку на 
их наличие. Ионизирующее излучение оказывает 
разрушающее действие из-за способности радиоак-
тивных частиц вступать в реакцию с составляющи-
ми клеток организма человека. А поскольку челове-
ческий организм на 80% состоит из воды, то при об-
лучении вода разлагается, и в клетках человека про-
исходят различные химические реакции, вследствие 
чего в клетках образуются перекись водорода и ги-
дратный окисел [7]. Далее в организме происходит 
процесс окисления, и клетки человека разрушаются, 
нарушается обмен веществ в организме на клеточ-
ном уровне. К сожалению, последствия для организ-
ма человека при взаимодействии с радиационными 

товарами чаще всего необратимы даже при крат-
ковременном облучении.

В случае кратковременного, но достаточно силь-
ного облучения, или в случае длительного облуче-
ния небольшими, но превышающими допустимые 
значения дозами радиационного облучения у чело-
века формируется лучевая болезнь, симптомы и по-
следствия которой в каждом случае разные: начиная 
от невозможности зачать ребенка и заканчивая по-
явлением раковых опухолей. В данном случае по-
следствия зависят от дозы облучения, которую че-
ловек получает за определенный период времени.

В этой связи принято выделять острую и хрони-
ческую формы лучевой болезни [2]. В таблице со-
брана информация о том, как протекает каждая из 
этих форм, причем острую форму лучевой болезни 
мы рассмотрели только на примере костномозго-
вой, т. к. именно данному виду болезни подвержены 
таможенные органы при взаимодействии с ДРМ. 
Последствия от радиационного облучения оказыва-
ют серьезное негативное действие на организм че-
ловека даже при единоразовом кратковременном 
облучении, т. к. болезнь может проявиться вновь 
через время.

Ввиду того, что проникающее излучение пагубно 
влияет на организм человека, первостепенной зада-
чей при организации работы с РМ является обеспе-
чение безопасных условий труда такого персонала, 
которые бы:

1) исключали превышение пределов доз облуче-
ния от РМ;

2) препятствовали проникновению радиоактив-
ных веществ в организм человека.

Нормы радиационной безопасности регламенти-
рованы Постановлением Главного государственного 
санитарного врача РФ от 07.07.2009 № 47 «Об 
утверждении СанПин 2.6.1.2523—09. Нормы радиа-
ционной безопасности (НРБ-99/2009)». Положения 
данного нормативного правового акта разработаны 
для обеспечения безопасности человека при воздей-

Сравнительная характеристика острой и хронической форм лучевой болезни

Основные характеристики Острая форма (костномозговая) Хроническая форма

Воздействие ионизирую-
щего излучения

Организм человека подвержен равномерному 
облучению в дозе более 1 Зв в течение короткого 
периода времени

Организм человека непрерывно или часто подвержен повторяющему-
ся облучению в пределах дозы 0,1—0,5 Зв/сут

Стадии прогрессирова-
ния болезни

Начальный период: продолжительность 5 дней с 
момента облучения, после эти симптомы прохо-
дят, и создается ложное впечатление о выздо-
ровлении.
Признаки интоксикации: рвота, головная боль, 
слабость, лихорадка, покраснение кожи.
Фаза разгара болезни: симптомы у каждого че-
ловека разные.
Возможные симптомы: уменьшение в крови 
уровня лейкоцитов и тромбоцитов, язвы во рту, 
атрофические изменения кожи, поражения же-
лудочно-кишечного тракта, сердечно-сосуди-
стой системы. Иногда отмечаются случаи радиа-
ционного гепатита

Начальный период — формирование болезни: чем тяжелее степень 
облучения, тем ярче выражена симптоматика.
Симптоматика при легкой форме: расстройства желудочно-кишечно-
го тракта, головные боли, утомляемость, раздражительность, беспо-
койный сон.
Симптоматика при среднетяжелой форме: боль в костях, слабость, 
утомляемость, кровотечения, кровоизлияния в кожу, сухость кожи, 
выпадение волос, портятся и истончаются ногти, нарушается работа 
желудочно-кишечного тракта и печени. В крови уменьшается число 
лейкоцитов и тромбоцитов, выявляется анемия.
Симптоматика при тяжелой форме: сильная анемия, кровотечения, 
поражение внутренних органов, поражение центральной нервной си-
стемы, инфекционные осложнения

Последствия для здоровья 
человека

При адекватном и вовремя начатом лечении бо-
лезнь заканчивается выздоровлением. Через го-
ды после облучения болезнь может проявиться 
снова

При вовремя начатом лечении легкая форма болезни заканчивается 
выздоровлением. Среднетяжелая форма болезни длится годами, пе-
риодами наблюдается обострение, завершается частичной ремиссией. 
У тяжелой формы болезни часто наблюдается летальный исход из-за 
инфекций или кровотечения
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ствии него ИИИ искусственного или природного 
происхождения.

Обсуждение
Радиационное излучение имеет свойство нака-

пливаться в организме человека и через некоторый 
период времени приводит к следующим послед-
ствиям [1]:

—у всех облученных появляются узелки множе-
ственного характера именно в тех местах, че-
рез которые проходили лучи, ткани в этих ме-
стах полостью атрофируются;

—нарушение репродуктивной функции — про-
блемы с зачатием ребенка, причем данное ос-
ложнение наблюдается и у женщин, и у муж-
чин;

—развитие мутирующих генов, которые вызыва-
ют серьезные проблемы в развитии плода, а 
также появление аномальных уродств при раз-
витии плода;

—развитие аутоиммунных болезней невыяснен-
ной этиологии: рассеянный склероз, эозино-
фильный фасциит, рецидивирующий поли-
хондрит, синдром Шегрена, красная волчанка, 
системная склеродермия и др.;

—разрушение иммунитета и появление заболе-
ваний иммунного характера, которые наруша-
ют работу всех органов человека и систем ор-
ганизма;

—продолжительность жизни человека, подверг-
шегося радиационному облучению, значитель-
но сокращается;

—лучевая катаракта, что впоследствии может 
привести к потере зрения;

—появление раковых опухолей.
Приобретенные последствия (болезни) от радиа-

ционного облучения могут передаваться по наслед-
ству и возникать у следующих поколений, а не толь-
ко развиваться в организме облученного человека.

Радиационная безопасность персонала группы 
«А» в таможенных органах обеспечивается [2]:

1) ограничением допуска к работе с ИИИ по воз-
расту, полу, состоянию здоровья, уровню пре-
дыдущего облучения и др.;

2) знанием и соблюдением правил работы с 
ИИИ;

3) достаточностью расстояния от источников из-
лучения, а также ограничением времени рабо-
ты;

4) применением индивидуальных средств защи-
ты;

5) организацией радиационного контроля;
6) проведением эффективных мероприятий по 

защите персонала при планировании повы-
шенного облучения в случае угрозы и возник-
новения аварии.

Следовательно, чем меньше интенсивность излу-
чения, время облучения, площадь воздействия, тем 
меньше поглощенная доза облучения. С увеличени-
ем расстояния от ИИИ мощность дозы существенно 
уменьшается.

Как видно из приведенного перечня условий, ра-
диационная безопасность должностных лиц тамо-
женных органов, работающих с ИИИ, обеспечивает-
ся установлением предельно допустимых доз облу-
чения и использованием технических и индивиду-
альных средств защиты.

Персонал группы «А» отдела таможенного до-
смотра (ОТД), который находится в зоне ограни-
ченного доступа и непосредственно проводит рабо-
ту с объектами таможенного контроля с повышен-
ным уровнем ионизирующего излучения, обеспечи-
вается индивидуальными дозиметрами, которые но-
сят на себе постоянно. Данное техническое средство 
таможенного контроля впитывает в себя все дозы 
облучения, после чего инспектор ОТД сдает инди-
видуальный дозиметр в подразделение таможенно-
го контроля делящихся и радиационных материа-
лов (ОТКДРМ), который осуществляет контроль и 
регистрацию результатов показаний индивидуаль-
ных дозиметров. ОТКДРМ на каждого инспектора 
персонала группы «А» ведет карточку учета облуче-
ния, в которую заносят все дозы облучения, кото-
рым подвергался инспектор за время его работы с 
ИИИ. Карточка учета хранится в архиве таможен-
ного органа 50 лет.

Предел дозы, установленной нормами радиаци-
онной безопасности для персонала группы «А», со-
ставляет 20 мкЗв/год в среднем за любые последова-
тельные 5 лет, но не более 50 мкЗв/год.

Также нельзя не сказать, что в зоне ограниченно-
го доступа при работе с ИИИ может находиться 
персонал группы «Б», к которому относятся лица 
старше 18 лет, прошедшие стажировку или обуче-
ние при работе с РМ. Основные пределы доз, равно 
как и остальные допустимые уровни воздействия 
персонала группы «Б», равны 1⁄4 значений для пер-
сонала группы «А».

К техническим мерам защиты от ионизирующих 
излучений можно отнести радиационно-защитное 
технологическое оборудование (камеры, боксы, вы-
тяжные шкафы); защитные комбинезоны или ко-
стюмы, защищающие кожные покровы от радиаци-
онной пыли; шапочки; перчатки; легкую пленочную 
обувь или специальные ботинки; бумажные поло-
тенца; средства защиты органов дыхания (респира-
торы, пневмошлемы, противогазы); средства защи-
ты глаз (очки закрытого типа со стеклами, содержа-
щими свинец или фосфат вольфрама, щитки из орг-
стекла — при работе с источниками α- и β-излуче-
ния). Подробный перечень технических мер защиты 
от ионизирующих излучений, которыми обязаны 
быть обеспечены все лица, контактирующие с РМ, 
представлен в Постановлении Главного государст-
венного санитарного врача РФ от 26.04.2010 № 40 
«Об утверждении СП 2.6.1.2612—10 «Основные са-
нитарные правила обеспечения радиационной без-
опасности (ОСПОРБ-99/2010)».

Рассмотрев установленные на государственном 
уровне предельно допустимые дозы облучения пер-
сонала, работающего с РМ, а также какими техниче-
скими средствами каждый работодатель обязан обе-
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спечить безопасность персонала группы «А», следу-
ет изучить вопрос обеспечения безопасности каж-
дого человека, входящего в состав группы «А» [7, 8]. 
Безопасность каждого работника группы «А» рабо-
тодатель может обеспечить, организовав системати-
ческий дозиметрический контроль за уровнями об-
лучения персонала. Во исполнение данного условия 
ФТС России обеспечила весь персонал группы «А», 
контактирующий с РМ, индивидуальными дозиме-
трами для контроля g-излучения.

Учитывая, что в рамках проводимого исследова-
ния интерес вызывает исключительно работа долж-
ностных лиц таможенных органов с РМ, рассмо-
трим, каким образом организован контроль за доза-
ми облучения каждого работника группы «А» в та-
моженных органах. Так, НРБ-99/2009 установлены 
следующие ограничения для персонала группы «А» 
в таможенных органах:

1) мужчины обязаны носить один индивидуаль-
ный дозиметр, сдавать его в ОТКДРМ 1 раз в 
квартал;

2) женщины до 45 лет обязаны носить 2 защит-
ных пояса — грудной и поясной, а также инди-
видуальный дозиметр. Сдают и индивидуаль-
ный дозиметр, и защитные пояса в ОТКДРМ 1 
раз в месяц, причем результаты показаний не 
должны превышать 1 мкЗв эквивалентной до-
зы в месяц на поверхности нижней части жи-
вота, а поступление радионуклидов в организм 
за год не должно превышать 1/20 предела го-
дового поступления для персонала;

3) женщины после 45 лет обязаны носить 1 инди-
видуальный дозиметр, сдавать его в ОТКДРМ 
1 раз в квартал.

Безусловно, дозу, превышающую установленную 
норму радиационной безопасности, инспектор мог 
получить в течение квартала или даже месяца, а об-
наружится данный факт уже на начальной стадии 
развития лучевой болезни. Кроме того, нельзя ис-
ключать случаи, когда СТСО ДРМ «Янтарь» не сра-
ботает из-за поломки, которую не сразу удастся об-
наружить, или, например, случайно в процессе 
транспортировки или осуществления погрузо-раз-
грузочных работ на терминале повредят упаковку 
РМ после того, как данный объект контроля уже 
прошел радиационный контроль через СТСО ДРМ 
«Янтарь», и в этих случаях таможенный инспектор, 
находящийся в зоне таможенного контроля, один 
из первых попадает под пагубное воздействие ДРМ, 
которые невозможно определить человеку без 
специального оборудования.

Кроме того, встречаются случаи недостоверности 
определения уровня радиационного излучения по 
индивидуальным дозиметрам. К примеру, было за-
фиксировано большое превышение предельной 
нормы облучения персонала группы «А» таможен-
ного органа, как впоследствии выяснилось — из-за 
ошибки лаборанта при снятии показаний с индиви-
дуального дозиметра. Встречаются случаи, когда ин-
спектор уносит домой (за пределы зоны таможенно-
го контроля) индивидуальный дозиметр, а тот нахо-

дился в рабочем состоянии и впитывал всю инфор-
мацию по облучению. В приведенных примерах ре-
зультат уровня облучения, которому подвергся ин-
спектор, был недостоверным при снятии показаний 
ОТКДРМ, что также является недоработкой в со-
здании условий радиационной безопасности.

Таким образом, для более качественного обеспе-
чения безопасности таможенных инспекторов, ра-
ботающих с ДРМ, решением вопроса радиационной 
безопасности каждого инспектора группы «А» тамо-
женных органов, как представляется автору, будет 
создание «жетона-дозиметра» [9], который бы осу-
ществлял своего рода непрерывный радиационный 
контроль, а самое главное — защиту персонала 
группы «А» таможенных органов. Таможенный ин-
спектор, надев «жетон-дозиметр», при наличии ра-
диационной опасности получает световой сигнал, 
увидев который, предпримет меры радиационной 
безопасности и избежит нанесения непоправимого 
вреда своему здоровью. С идей создания такого 
средства индивидуальной защиты при радиацион-
ном контроле в феврале 2023 г. ведущие инженеры 
страны выступили на международной научно-прак-
тической конференции «Интеллектуальный пункт 
пропуска в России и мире: компетентностный под-
ход к созданию» [9].

Заключение
Проведенное автором исследование, основанное 

на выявлении несовершенств в радиационной без-
опасности должностных лиц таможенных органов 
от пагубного воздействия на их организм ДРМ, по-
зволило выявить такие проблемы, как несвоевре-
менность выявления радиационного облучения 
персонала группы «А» и недостоверность показаний 
индивидуальных дозиметров.

Для решения выявленных недостатков видится 
создание «жетона-дозиметра», применение которо-
го способствовало бы решению задачи обеспечения 
радиационной безопасности должностных лиц та-
моженных органов от вредного воздействия при ра-
боте с ДРМ.

Кроме того, в настоящее время персоналу груп-
пы «А» не полагается никаких доплат и компенса-
ций при работе с РМ, которые оказывают пагубное 
влияние на здоровье человека даже при кратковре-
менном воздействии. Отметим, что сама заработная 
плата персонала группы «А» повышена лишь на 4% 
от тарифной ставки (оклада), установленной для 
различных видов работ с нормальными условиями 
труда согласно ст. 147 Трудового кодекса РФ. По 
мнению автора, персоналу группы «А» за работу с 
ДРМ, представляющими угрозу жизни и здоровью 
человека, необходимо предоставить некоторые ком-
пенсации (увеличенный ежегодный отпуск, сана-
торное лечение и оздоровление), увеличить процент 
повышенной оплаты труда и пр.

Предложенные автором меры будут способство-
вать решению проблем по обеспечению радиацион-
ной безопасности должностных лиц таможенных 
органов от вредного воздействия при работе с ДРМ 
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с целью предотвращения негативного влияния та-
ких материалов на организм человека.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение

Здоровье населения — это наивысшая ценность, 
поэтому эффективно функционирующая система ох-
раны здоровья граждан является важнейшим прио-
ритетом региональной социально-демографической 
политики и национальной безопасности. Капитал 
здоровья представляет собой особую категорию че-
ловеческого капитала, имеющую отличительные 
признаки в том, что его нельзя восстановить или по-
лучить за короткий срок, а можно только сохранить, 
придерживаясь здоровьесберегающего поведения.

Улучшение здоровья населения является ключе-
вой социально-демографической задачей глобаль-
ного масштаба, которая обеспечивает благополучие 
как с позиции текущего социально-экономического 
развития, измеряемого эффективностью использо-
вания человеческого капитала, так и с точки зрения 
долговременного эффекта от улучшения жизни лю-
дей. Основную проблему здоровья общества на со-
временном этапе составляет высокая смертность 
населения. Так, за 2 года пандемии (2020—2021 гг.) 
в регионах Российской Федерации, независимо от 
причин, смертность превысила практически 1 млн 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-806-809
Экономические, управленческие и правовые аспекты здравоохранения и медицины

807
человек. В результате в 2021 г. в 
России показатель ожидаемой 
продолжительности жизни со-
ставил всего 70,1 года (падение за 
2020—2021 гг. — на 3,2 года) [1].

Актуальность темы исследо-
вания обусловлена тем, что и в 
текущем году условия деятельно-
сти отечественной системы здра-
воохранения являются чрезвы-
чайно сложными. Отмечается 
увеличение потока больных— 
как тех, лечение которых было 
отложено в связи со вспышкой 
пандемии, так и тех, кому требу-
ется медицинская помощь после 
перенесенной коронавирусной 
инфекции. Негативным факто-
ром выступает рост стоимости на 
15—20% лекарственных средств 
и медицинских изделий, связан-
ный с изменением валютных кур-
сов и проблемами логистическо-
го характера. Наблюдается сни-
жение реальных доходов населе-
ния на 7—9%, ведущее к расши-
рению объемов медицинской по-
мощи в рамках программы госу-
дарственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи, 
ведь в таких условиях не у всех людей имеются сред-
ства для обращения в сектор частной медицины. 
Поэтому для решения задачи по охране здоровья и 
безопасности населения страны сегодня необходима 
мобилизация управленческих ресурсов российско-
го здравоохранения, расстановки приоритетов, опе-
ративного внедрения эффективных подходов в про-
цессе организации медицинской помощи и ресурс-
ном обеспечении отрасли.

Цель исследования состоит в рассмотрении важ-
нейшего приоритета социально-демографической 
политики — управления капиталом здоровья насе-
ления в регионах Российской Федерации.

Материалы и методы
Исследование вопросов управления капиталом 

здоровья населения проведено на основании мате-
риалов докладов о состоянии здоровья населения 
регионов Российской Федерации и деятельности 
системы здравоохранения. Использованы работы 
российских экспертов, дающих оценку текущему 
состоянию отрасли здравоохранения и предлагаю-
щих неотложные меры в условиях особого положе-
ния в экономике и социальной сфере. Автор ис-
пользовал в работе системный анализ теоретиче-
ских положений капитала здоровья и сравнитель-
ный анализ показателей деятельности отрасли здра-
воохранения в округах Российской Федерации: рас-
ходы на здравоохранение, ожидаемая продолжи-
тельность жизни при рождении, заболеваемость и 
смертность.

Результаты

В мировом сообществе эксперты едины во мне-
нии насчет взаимосвязи между улучшением здоро-
вья граждан, обеспечивающим значительный кос-
венный эффект для развития экономики и социаль-
но-экономического развития, и повышением каче-
ства жизни населения.

В современном обществе управление капиталом 
здоровья имеет тесную связь с социально-экономи-
ческими показателями развития отдельно взятого 
индивида: его социальным статусом, финансовым 
положением, уровнем знаний о здоровьесберегаю-
щем поведении и возможностью придерживаться 
здорового образа жизни. Следовательно, капитал 
здоровья характеризуется широким комплексом 
факторов, в том числе уровнем расходов на меди-
цинскую помощь.

Исследования показывают, что в большинстве 
случаев существует взаимосвязь между величиной 
государственных расходов на здравоохранение и 
уровнем дохода страны: чем выше доход, тем боль-
ше величина средств финансирования отрасли здра-
воохранения (рисунок).

Существенный рост расходов федерального 
бюджета на отрасль здравоохранения произошел в 
2020 г. — в 1,87 раза, с 713 млрд до 1,3 трлн руб. 
В 2021 и 2022 гг. увеличение составило 10,5% и 4% 
соответственно. Государственные расходы на 
здравоохранение для каждого региона складыва-
ются из суммы двух статей: расходы консолидиро-
ванного бюджета в регионе и расходы территори-

Взаимосвязь государственных расходов на здравоохранение и уровня дохода страны, 
2018 г., долл. США

Источник: [2].

Общие расходы на здравоохранение на душу населения (долл. США,
логарифмическая шкала)
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альных фондов обязательного медицинского стра-
хования.

Для оценки состояния здоровья граждан, соглас-
но рекомендациям ВОЗ, используется показатель 
ожидаемой продолжительности жизни при рожде-
нии, считающийся ключевым фактором социально-
экономического и демографического благополучия 
населения во всем мире и одним из элементов обоб-
щающего критерия уровня жизни — индекса чело-
веческого развития. Данные о расходах на здравоох-
ранение и основных индикаторах состояния здоро-
вья населения в России и федеральных округах 
(ФО) приведены в таблице.

Как свидетельствуют данные таблицы и анализ 
показателей капитала здоровья и величины расхо-
дов государства на отрасль здравоохранения в Рос-
сийской Федерации за 2013—2018 гг., государствен-
ные расходы на здравоохранение не являются опре-
деляющим фактором статуса здоровья [4].

Капитал здоровья является одним из составляю-
щих элементов человеческого капитала и определя-
ет связь со здоровьем индивидуума, являясь важ-
нейшим фактором экономического роста. Его моде-
лирование на эмпирическом уровне основывается 
на определении оптимального индикатора капитала 
здоровья среди имеющихся статистических данных.

В настоящее время не подвергается сомнению 
тот факт, что задачей формирования устойчивой со-
циально-демографической политики региона явля-
ется поиск и расширение возможностей во всех 
сферах — экономической, социальной, политиче-
ской и культурной. Целью социально-демографиче-
ского развития на региональном уровне является 
повышение уровня качества жизни населения реги-
онов.

Развитие современного общества имеет прямую 
зависимость от качественных индикаторов его че-
ловеческого капитала, особая роль отводится капи-
талу здоровья и эффективному управлению им. Здо-
ровье каждого индивидуума и общественное здоро-
вье в общем — это неотъемлемый компонент потен-
циала государственных ресурсов. Здоровье челове-

чества выступает комплексной категорией, для ис-
следования которой требуется применение междис-
циплинарных методов анализа [5].

Социально-демографическая политика регио-
нов должна учитывать следующие элементы: харак-
тер динамики процессов естественного возобновле-
ния поколений и миграцию населения.

Методы формирования социально-демографиче-
ской политики можно условно разделить на три ка-
тегории:

1) социально-экономические — выделение опре-
деленных категорий граждан и назначение им посо-
бий и снижение налоговой нагрузки (например, по-
собия родителям 2 и более детей, освобождение от 
имущественных налогов многодетных семей и пр.);

2) административно-правовые — принятие на 
законодательном уровне нормативных правовых 
актов, определяющих деторождение (запрещающих 
или ограничивающих производство и использова-
ние средств контрацепции, определяющих мини-
мальный возраст вступления в брак, преимущества 
при получении жилой площади и т. д.);

3) меры информационно-психологического воз-
действия — использование средств массовой ин-
формации и пропаганды (печати, радио, телевиде-
ния, интернет-ресурсов) для регулирования демо-
графических процессов, определяемых политиче-
скими, правовыми, этическими, философскими 
взглядами, доминирующими в общественно-поли-
тической жизни.

Социально-демографическая политика в России 
предусматривает меры, направленные на рост про-
должительности жизни, снижение смертности, уве-
личение рождаемости, регулирование миграцион-
ных потоков, сохранение и укрепление здоровья на-
селения и за счет этих направлений — улучшение 
общей демографической ситуации в стране.

Обсуждение
Опубликованный в конце 2019 г. демографиче-

ский прогноз Росстата предполагает, что наиболее 
вероятным сценарием дальнейшего развития нашей 
страны в социально-демографическом плане явля-
ется нарастание естественной убыли населения, обу-
словленной значительным снижением числа родив-
шихся и недостаточным сокращением, а возможно, 
и ростом числа умерших. На фоне стабильного ми-
грационного прироста, который не в состоянии пе-
рекрыть естественные потери, такая динамика озна-
чает закономерное снижение численности россиян 
вплоть до 2035 г. Эксперты предполагают, что со-
временная Россия вступает в новую стадию депопу-
ляции, и в этой связи необходимо российской соци-
ально-демографической политике дать адекватный 
ответ на встающие перед страной вызовы.

Несмотря на сложные экономические условия, в 
которых находится в настоящее время наша страна, 
и понимая, что реализация национального проекта 
«Здравоохранение» не принесет быстрых результа-
тов по стабилизации социально-демографических 
процессов и улучшению здоровье граждан, можно 

Индикаторы состояния здоровья населения в Российской 
Федерации и ее ФО, 2020 г.

Источник: [3].
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Российская Федерация 2 530 143,2 71,54 759,9 1460,2
Центральный ФО 7 40162,1 72,57 702,4 1508,5
Северо-Западный ФО 286 705,6 72,02 884,8 1457,0
Южный ФО 213 256,9 72,09 660,5 1495,3
Северо-Кавказский ФО 123 023,6 74,58 617,4 904,8
Приволжский ФО 419 694,3 70,83 816,8 1585,5
Уральский ФО 244 832,5 70,81 838,0 1393,7
Северный ФО 295 684,2 69,60 809,3 1510,2
Дальневосточный ФО 206 783,9 69,15 748,0 1386,9
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выделить ряд положительных тенденции индикато-
ров состояния здоровья населения в Российской 
Федерации и ее ФО.

В настоящее время в России фиксируется значи-
тельный разрыв в финансировании отрасли здраво-
охранения по сравнению с другими развитыми за-
рубежными государствами (4,5% в 2023 г. против 
10,0% ВВП) и более высокая доля частных расходов 
на медицинское обслуживание (38% против 25%), 
тем самым негативно влияя на качество и доступ-
ность медицинской помощи для населения.

Однако следует отметить, что постепенно общие 
расходы на отрасль здравоохранения все же имеют 
тенденцию к росту (4,9% против 4,5% в 2022 г.). Ос-
новные факторы, вызывающие рост расходов на 
здравоохранение, — и демографические процессы, 
отражающиеся на численности состава населения, и 
повышающийся спрос потребителей на услуги здра-
воохранения по мере роста доходов и благосостоя-
ния граждан, и рост цен на медицинские услуги 
вследствие внедрения новых технологий и иннова-
ционного оборудования. При этом отметим, что 
первые две причины практически не зависят от воз-
действия со стороны государства, а темпы внедре-
ния современных технологий могут регулироваться 
государственными структурами.

Период вспышки заболеваемости новой корона-
вирусной инфекцией способствовал прививанию 
нашим соотечественникам бережного отношения к 
своему здоровью и приверженности к ведению здо-
рового образа жизни. Кризисные ситуации, надви-
гающиеся друг за другом, кардинальным образом 
меняют систему ценностей людей, которые более 
открыты к восприятию новой информации и гото-
вы к осознанному отношению к собственному здо-
ровью и здоровью своих близких.

Заключение
Меры федерального и региональных уровней по 

управлению капиталом здоровья и улучшению здо-
ровья населения не должны ограничиваться увели-
чением бюджетов на отрасль здравоохранения, а 
должны предусматривать широкий спектр меро-
приятий по улучшению социально-экономических 
условий, пропаганду самосохранительного поведе-
ния и здорового образа жизни.

Таким образом, управление капиталом здоровья 
является важнейшим приоритетным направлением 

социально-демографической политики, которая 
призвана обеспечить рост социально-экономиче-
ских показателей и повысить эффективность ис-
пользования человеческого капитала, способствуя 
улучшению уровня жизни людей.
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СОЦИАЛЬНЫЕ СЕТИ КАК ПРОСТРАНСТВО КОММУНИКАЦИЙ ПО ВОПРОСАМ ЗДОРОВЬЯ
Российский государственный университет им. А. Н. Косыгина, 119071 Москва, Россия

Социальные сети привносят новое измерение в здравоохранение, поскольку они предлагают среду, с помощью 
которой осуществляется информационное и коммуникационное взаимодействие между широкими группами 
населения и представителями профессионального медицинского сообщества. Текущие данные об использова-
нии социальных сетей медицинскими работниками свидетельствуют о том, что виртуальные сообщества 
рассматриваются как ценные информационные порталы, где происходит обмен профессиональными знания-
ми. Набор платформ социальных сетей и электронных устройств, облегчающих обмен информацией, дела-
ет возможным профессиональное общение везде, где доступен интернет. Масштабы распространения соци-
альных медиа и превращение их в мощный маркетинговый и информационно-пропагандистский инстру-
мент обусловливает необходимость регулирования размещения и распространения информации на их пло-
щадках.
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Social media is bringing a new dimension to healthcare as it offers an environment through which the public, patients, 
and healthcare professionals can report health issues with the possibility of potentially improving health outcomes. Social 
networks are a powerful tool that ensures cooperation between users and is a mechanism of social interaction for a wide 
range of people. Although the use of social networks for communication in the field of health has a number of advantages, 
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Введение
Во всем мире наблюдается постоянный рост ис-

пользования социальных сетей, в том числе в кон-
тексте здравоохранения   1. Социальные сети — это 
мощный инструмент, который обеспечивает сотруд-
ничество между пользователями и является меха-
низмом социального взаимодействия для широко-
го круга лиц. Под это понятие попадают разнооб-
разные социальные медиа, платформы, программ-
ный контент которых позволяет организовать и 
поддерживать социальные коммуникации пациен-
тов с пациентами, медицинских работников (МР) 
между собой, пациентов и МР по вопросам здраво-
охранения. Примерами таких платформ могут яв-
ляться ВКонтакте, ПроДокторов и пр. Пространство 
научной литературы в настоящее время еще не на-

копило объем публикаций, отражающих особенно-
сти социального взаимодействия и коммуникации 
пользователей и участников социальных сетей. 
В связи с этим рассмотрение данного вопроса явля-
ется безусловно актуальным.

Цель настоящей работы — провести обзор науч-
ных публикаций, посвященных использованию со-
циальных сетей для коммуникации по вопросам 
здоровья и здравоохранения. Исследование данной 
темы, по нашему мнению, важно для того, чтобы 
установить, улучшают ли социальные сети методы 
информирования о здоровье.

Материалы и методы
Статья написана с использованием метода кон-

тент-анализа зарубежных публикаций, посвящен-
ных использованию социальных сетей в практике 
МР и пациентов для оптимизации процессов ком-
муникации и обеспечения информированности по 
вопросам здоровья.

1 Heidelberger C. A. Health Care Professionals’ Use of Online Social 
Networks. 2011.. URL: http://cahdsu.wordpress.com/2011/04/07/infs-
892-health-care-professionals-use-of-online-social-networks/ (дата 
обращения: 21.04.2023).
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Результаты и обсуждение

Сосредоточив внимание на социальных сетях 
для коммуникации в области здравоохранения, 
представим авторские подходы к их определению. 
Так, A. M. Kaplan и соавт. определили социальные 
медиа как «группу интернет-приложений, которые 
основаны на идеологических и технологических ос-
новах Web 2.0 и позволяют создавать пользователь-
ский контент и обмениваться им» [1]. По мнению 
авторов, социальные сети бывают двух типов: пер-
вые обеспечивают площадку для коммуникаций, в 
рамках которых в соответствии с концепцией само-
презентации E. Goffman [2] целью взаимодействия 
индивидов является попытка контролировать впе-
чатления о них других; вторые выступают аналогом 
средств массовой информации.

Многочисленные исследования показывают, что 
социальные сети имеют невероятно огромную попу-
лярность в распространении информации и форми-
ровании коммуникационного взаимодействия по 
вопросам здоровья и здравоохранения. К участию в 
социальных сетях вовлечена широкая обществен-
ность: пациенты и их родственники, МР и вспомо-
гательный персонал медицинских организаций, на-
учные сотрудники и исследователи в области меди-
цины и здравоохранения и пр. В Соединенных Шта-
тах Америки 61% взрослых ищут информацию в ин-
тернете, а 39% используют социальные сети для по-
лучения медицинской информации   2. Показатели 
внедрения социальных сетей в Европе различаются; 
например, доля немецких больниц, использующих 
социальные сети, выражена «единичными цифра-
ми», тогда какими пользуются примерно половина 
норвежских и шведских больниц [3]. Социальные 
сети широко использовались в контексте здравоох-
ранения, начиная от использования их Всемирной 
организацией здравоохранения во время пандемии 
гриппа A (H1N1)   3, заканчивая студентами медицин-
ских университетов и колледжей, чьи сообщения в 
соцсетях носят несколько романтизирующий про-
фессию характер, а также содержат скорее инфор-
мационно-развлекательный, нежели профессио-
нальный контент.

W. G. Mangold и соавт. подчеркнули, «что соци-
альные сети меняют отношения между производи-
телями и потребителями сообщений» [4]. Это гово-
рит о том, что поставщикам медицинских услуг мо-
жет потребоваться определенная степень контроля 
над онлайн-коммуникациями о здоровье для под-
держания достоверности и надежности.

Согласно обзору, проведенному S. A. Moorhead и 
соавт., можно выделить несколько основных спосо-
бов использования социальных сетей для коммуни-
кации в области здравоохранения для широкой об-

щественности, пациентов и МР [5]. По их данным, 
социальные сети предоставляют медицинскую ин-
формацию о ряде состояний широкой обществен-
ности, пациентам и МР. Коммуникации в социаль-
ных сетях могут дать ответы на медицинские вопро-
сы. Социальные сети позволяют представлять ин-
формацию в формах, отличных от текстовых, и мо-
гут донести информацию о здоровье до аудитории с 
особыми потребностями. Социальные сети имеют 
ярко выраженную специализацию в технологии 
коммуникации. Например, российская сеть Про-
Докторов — это платформа-отзовик, где можно 
ознакомиться с конкретными врачами, их профес-
сиональной квалификацией, специализацией, а так-
же отзывами пациентов. Однако, вне зависимости 
от технологической специализации, участники со-
циальных сетей имеют возможность установления 
двусторонней связи на уровне:

• пациент—пациент (обмениваться пациент-
ским опытом, оказывать дружескую поддерж-
ку, помогать с решением точечных проблем, 
связанных с заболеванием и пр.);

• МР—МР (обмен профессиональной информа-
цией, опытом, профессиональное обсуждение 
медицинских вопросов, клинической практи-
ки и пр.);

• МР—пациент (распространение рекоменда-
ций по здоровому образу жизни, медицинский 
консалтинг, рассмотрение результатов анали-
зов и пр.).

Как объясняют A. Moen и соавт. [6], современ-
ные модели сотрудничества, как правило, приводят 
к асимметричным отношениям между пациентом и 
поставщиком медицинских услуг. Это подчеркивает 
настоятельную необходимость того, чтобы МР со-
храняли свою роль в социальных сетях для инфор-
мирования о здоровье, которая отличается от роли 
пациентов и пользователей в целом. J. H. Kietzmann 
и соавт. предположили, что «организациям необхо-
димо распознавать и понимать ландшафт социаль-
ных сетей и то, где уже ведутся разговоры о них, 
разрабатывать подходящие стратегии, определять, 
как часто и когда им следует вступать в разговоры, и 
быть в курсе того, что делают другие, и действовать 
соответствующим образом» [7]. По мнению иссле-
дователей, преимущества социальных сетей по срав-
нению с иными каналами коммуникации заключа-
ются в скорости и таргетированности распростране-
ния информации, что в вопросах здоровья имеет 
большую значимость с точки зрения дифференци-
рованности целевой аудитории и адресности тема-
тических потоков.

Самым главным недостатком использования со-
циальных сетей является практически полное отсут-
ствие контроля размещаемого контента. По мнению 
исследователей, «аналогичные проблемы существу-
ют и с традиционными интернет-сайтами, но эти 
проблемы усугубляются интерактивным характером 
социальных сетей, который позволяет непрофесси-
оналам загружать информацию независимо от каче-
ства» [8]. Масштабы распространения социальных 

2 Fox S., Jones S. The social life of health information. 2009. URL: 
http://www.pewinternet.org.Reports/2007/Information-Searches- (дата 
обращения: 21.04.2023).

3 McNab C. What social media offers to health professionals and 
citizens. URL: http://www.who.int/bulletin/volumes/87/8/09—066712/
en/ (дата обращения: 21.04.2023).
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медиа и превращение их в мощный маркетинговый 
и информационно-пропагандистский инструмент 
обусловливает необходимость регулирования раз-
мещения и распространения информации на их 
площадках. Очевидно, что эта задача находится в 
плоскости компетенций государственных регулято-
ров и контролирующих органов. Необходимо ре-
шить вопросы обеспечения информационной без-
опасности, а также согласно мировой передовой 
практике использовать преимущества социальных 
сетей, но при этом защищать частную жизнь паци-
ентов и, следовательно, улучшать использование 
этих средств в обычной клинической помощи. Это 
вопрос государственной политики, и он должен ре-
шаться за счет повышения цифровой и интернет-
грамотности, а также ответственности МР, выступа-
ющих источником информации, распространяемой 
в социальных сетях.

Заключение
Текущие данные об использовании социальных 

сетей МР свидетельствуют о том, что виртуальные 
сообщества рассматриваются как ценные инфор-
мационные порталы, где происходит обмен про-
фессиональными знаниями. Набор платформ со-
циальных сетей и электронных устройств, облег-
чающих обмен информацией, делает возможным 
профессиональное общение везде, где доступен 
интернет. Учитывая, что ряд текущих проблем 
профессиональных коммуникаций в сети интер-
нет связан с отсутствием каналов межпрофессио-
нальной и внутрипрофессиональной коммуника-
ции, в междисциплинарных виртуальных сообще-
ствах существует значительный потенциал для об-
легчения передачи полученных из опыта и иссле-
довательских знаний путем разрушения профес-
сиональных и организационных границ. Необхо-
димы дальнейшие исследования, чтобы оценить, 
могут ли виртуальные сообщества улучшить ре-
зультаты лечения пациентов, способствуя профес-
сиональному развитию, основанной на фактиче-
ских данных практике и устраняя разрозненность 
клинической практики.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
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В современных условиях санкционной политики вопрос импорта различных категорий товаров подвергает-
ся особому контролю и вниманию со стороны государства. Данный аспект может быть обусловлен, с одной 
стороны, введением ответных мер, связанных с накладываемыми запретами и ограничениями на ввоз от-
дельных товаров, а с другой стороны — с выработкой особого подхода к таможенному оформлению продук-
ции, проявляемого в упрощении требований по предоставлению сопроводительных документов. Безусловно, 
такая категория товаров, как медицинские изделия, являясь важнейшей с точки зрения своего целевого на-
значения, требует пристального внимания со стороны государства, в особенности с связи с тем, что значи-
тельный объем медицинских изделий и соответствующих им принадлежностей ввозится из третьих 
стран. В статье подробно рассмотрены основные требования к документам, которыми должны сопрово-
ждаться импортируемые медицинские изделия, изучены ключевые аспекты таможенного оформления дан-
ной категории товаров, а также освещены проблемные вопросы, связанные с ввозом комплектующих при-
надлежностей медицинских изделий, на основании чего были сформулированы предложения по их урегулиро-
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Введение

Россия заинтересована в импорте медицинского 
оборудования, т. к. данная сфера не покрывается 
необходимым техническим оснащением силами 
отечественного производства. В связи с этим на го-
сударственном уровне производится стимулирова-
ние данной области путем уменьшения таможенных 
платежей, а также предусматриваются особые усло-
вия таможенного оформления.

Медицинские изделия (МИ) импортируются из 
различных стран: Израиля, Германии, Швеции, Ки-
тая и др. Безусловно, в свете всех политических со-

бытий, география стран-поставщиков периодически 
изменяется, что, в свою очередь, затрудняет нала-
живание стабильности поставок. Наряду с этим сто-
ит подчеркнуть, что большинство медицинских 
приборов требует периодического обновления за-
пасных частей и принадлежностей, которые, анало-
гично самим изделиям, необходимо ввозить из дру-
гих стран. Возникают некоторые сложности с иден-
тификацией медицинского применения подобных 
запасных частей и принадлежностей с точки зрения 
декларирования товаров. В данной ситуации сраба-
тывает подход, аналогичный порядку классифика-
ции товаров по товарной номенклатуре внешнеэко-
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номической деятельности (ТН ВЭД), а именно, при-
надлежность классифицируется как отдельное са-
мостоятельное изделие, что приводит к обычному 
порядку исчисления таможенных платежей. Безус-
ловно, такой подход не устраивает импортеров про-
дукции рассматриваемой категории, т. к. это приво-
дит к увеличению расходов, связанных с таможен-
ным оформлением.

На основании всего вышесказанного следует от-
метить, что данный вопрос требует детального рас-
смотрения и урегулирования на государственном 
уровне, т. к. сфера медицинского обеспечения явля-
ется важной с точки зрения здоровья населения 
страны.

Цель данной работы заключается в исследова-
нии основных особенностей таможенного оформле-
ния комплектующих частей и принадлежностей, за-
ключающихся в невозможности применения нало-
говых льгот в случае отдельного ввоза рассматрива-
емой категории товара, а также разработка практи-
ческих рекомендаций, позволяющих осуществить 
полное или частичное освобождение от уплаты на-
лога на добавленную стоимость (НДС) в зависимо-
сти от целевого назначения и принадлежности к 
определенной категории МИ.

Материалы и методы
Для достижения поставленной в статье цели изу-

чены следующие основные документы:
• Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации»;

• Письмо Росздравнадзора России от 23.04.2008 
№ 01И-171/08 «О регистрационных удостове-
рениях на изделия медицинского назначения»;

• Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 27.12.2012 № 1416 »Об утвержде-
нии Правил государственной регистрации ме-
дицинских изделий»;

• Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 30.06.2020 № 661н «Об 
утверждении Порядка ввоза на территорию 
Российской Федерации медицинских изделий 
в целях государственной регистрации»;

• Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 18.03.2020 № 299 «О внесении из-
менений в Правила государственной регистра-
ции медицинских изделий»;

• Решение Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 21.04.2015 № 30 «О мерах не-
тарифного регулирования»;

• Постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 30.09.2015 № 1042 «Об утвержде-
нии перечня медицинских товаров, реализа-
ция которых на территории Российской Феде-
рации и ввоз которых на территорию Россий-
ской Федерации и иные территории, находя-
щиеся под ее юрисдикцией, не подлежат обло-
жению (освобождаются от обложения) нало-
гом на добавленную стоимость»;

• Постановление Правительства РФ от 
15.09.2008 № 688 «Об утверждении перечней 
кодов медицинских товаров, облагаемых нало-
гом на добавленную стоимость по налоговой 
ставке 10 процентов».

В ходе проведения исследования в рассматривае-
мой области автором был выполнен всесторонний 
анализ научных публикаций по рассматриваемой 
тематике, а также нормативно-правовых докумен-
тов, затрагивающих данную сферу. Применялись 
методы изучения и обобщения, систематизации и 
сравнения.

Результаты
За последний год вопрос ввоза иностранных МИ 

во многом осложнился постоянно накладываемыми 
на Россию санкциями и эскалацией конфликтной 
политической ситуации, что, безусловно, не могло 
не сказаться на регулярности поставок и нарушении 
привычных торговых отношений с поставщиками 
МИ и принадлежностей к ним.

Помимо перебоев в поставках, в сложившихся 
условиях выявился еще один проблемный аспект, 
связанный с особенностью таможенного оформле-
ния принадлежностей и запасных частей МИ. МИ 
являются льготной категорией товаров, в связи с 
чем таможенное оформление грузов подобного на-
значения — одно из самых сложных. В данной свя-
зи, как правило, первостепенным является опреде-
ление двух главных вопросов: в первую очередь не-
обходимо установить отнесение декларируемого то-
вара к категории медицинских, а во-вторых, нужно 
определить целевое назначение ввоза таких товаров 
на территорию России.

Термин «медицинское изделие» развернуто 
определяется в ч. 1 ст. 38 закона № 323-ФЗ от 
21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации».

На основании действующего законодательства 
под медицинскими понимаются изделия, которые 
отвечают нижеследующим условиям:

1. По составу, который обусловливает перечень 
основных компонентов, применяемых совместно с 
данным МИ:

• любые инструменты, аппараты, приборы, обо-
рудование, материалы и прочие изделия;

• применяются в медицинских целях отдельно 
или в сочетании между собой, а также вместе с 
другими принадлежностями, необходимыми 
для применения указанных изделий по назна-
чению;

• включают специальное программное обеспе-
чение.

2. По назначению, которое связано с функцио-
нальными особенностями рассматриваемого при-
бора:

• для профилактики, диагностики, лечения и 
медицинской реабилитации заболеваний, мо-
ниторинга состояния организма человека;

• для проведения медицинских исследований, 
восстановления, замещения, изменения анато-
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мической структуры или физиологических 
функций организма;

• предотвращения или прерывания беременно-
сти.

Следует иметь в виду, что МИ могут быть при-
знаны взаимозаменяемыми. Такое определение обо-
рудования применимо, если оно сравнимо по функ-
циональному назначению, качественным и техниче-
ским характеристикам, а самое главное — такое 
оборудование должно заменять друг друга по своим 
ключевым параметрам.

Безусловно, особенности таможенного оформле-
ния МИ в первую очередь связаны со спецификой 
предоставляемой разрешительной документации, 
которая выступает обязательным условием как вво-
за, так и обращения подобной категории товаров.

Если МИ ввозятся с целью реализации на терри-
тории России, то необходимо определиться с переч-
нем разрешительной документации, которая может 
включать следующие документы:

• регистрационное удостоверение;
• декларация о соответствии;
• лицензия Минпромторга России или сведе-

ния о включении товаров в Единый реестр 
ЕЭК РЭС, если МИ является высокоч   1астот-

ным устройством или радиоэлектронным 
средством.

С целью более глубокой детализации данного во-
проса рассмотрим каждый из вышеперечисленных 
документов более подробно. В первую очередь, сто-
ит остановиться на регистрационном удостовере-
нии, на которые ведется отдельный реестр 
Росздравнадзором.

В том случае, если отсутствует информация о на-
личии выданного ранее регистрационного удосто-
верения на ввозимый товар, то данный вопрос мож-
но уточнить путем проверки наличия данного доку-
мента в реестре на сайте Росздравнадзора   2 (рис. 1). 
Сервис оснащен функцией расширенного поиска, 
которая включает дополнительные сведения: дату 
разрешения, наименование МИ, организация-зая-
витель. При этом поисковая система срабатывает 
даже в том случае, если задается один из вышепере-
численных параметров.

Возможность ввоза МИ законодательно установ-
лена, если в реестре было найдено разрешение   3. По-
сле регистрации МИ Росздравнадзором любое лицо, 
даже не являющееся компанией—держателем реги-
страционного удостоверения, имеет право импор-
тировать, продавать и использовать такие МИ на 
территории России. Такая возможность реализуется 
за счет того, что выданные разрешения находятся в 1 Единый реестр радиоэлектронных средств и высокочастотных 

устройств гражданского назначения, в том числе встроенных либо 
входящих в состав других товаров, при ввозе которых на таможен-
ную территорию Евразийского экономического союза не требуется 
представление лицензии или заключения (разрешительного доку-
мента).

2 URL: https://www.roszdravnadzor.ru/services/importmed
3 Письмо Росздравнадзора России от 23.04.2008 № 01И-171/08 «О 

регистрационных удостоверениях на изделия медицинского назна-
чения».

Рис. 1. Поисковая система регистрационных удостоверений на МИ.
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открытом доступе, и их можно открыть, нажав на 
название подходящего МИ (рис. 2). Проверка может 
показать, что регистрационное удостоверение на за-
данный товар ранее не было получено, в таком слу-
чае его необходимо будет оформить в соответствии 
с установленным порядком.

Безусловно, в силу специфики данной процеду-
ры, порядок и этапы регистрации МИ регламенти-
руются отдельным постановлением Правительства 
Российской Федерации от 27.12.2012 № 1416 »Об 
утверждении Правил государственной регистра-
ции медицинских изделий». На первоначальном 
этапе необходимо осуществить ввоз образцов МИ, 
которые изначально будут проходить регистра-
цию, в связи с чем в реестре появляется запись, со-
держащая разрешение на ввоз МИ. На законода-
тельном уровне отдельно регламентируется поря-
док ввоза на территорию России МИ в целях госу-
дарственной регистрации, который подробно рас-
писан в Приказе Министерства здравоохранения 
РФ от 30.06.2020 № 661н «Об утверждении Порядка 
ввоза на территорию Российской Федерации меди-
цинских изделий в целях государственной реги-
страции».

Рассматривая данный вопрос, нужно учитывать, 
что в 2020 г. были значительно сокращены сроки 
регистрации на некоторые группы товаров, в част-
ности, на те изделия, которые применяются для 
борьбы с коронавирусной инфекцией. Данное реше-
ние было также оформлено в виде Постановления 
Правительства РФ от 18.03.2020 № 299 «О внесении 
изменений в Правила государственной регистра-
ции медицинских изделий» отдельного документа, 
которое закрепило перечень МИ с низкой степенью 
потенциального риска, в связи с чем их государ-

ственная регистрация проводится в более короткие 
сроки.

После подачи заявления на получение разреше-
ния на ввоз МИ необходимо отслеживать статус по-
данных документов, который отражается на сайте 
Росздравнадзора.

Можно выделить еще один обязательный доку-
мент, который является необходимым для некото-
рых МИ, — Декларацию о соответствии, оформляе-
мую на основании выданного регистрационного 
удостоверения. Практически для всех МИ деклари-
рование соответствия требованиям ГОСТ Р отмене-
но. Однако, если изделие дополнительно попадает 
под действие технических регламентов Таможенно-
го союза/ЕАЭС, то декларирование соответствия 
требованиям данных регламентов остается обяза-
тельным.

Следовательно, в настоящее время предприни-
матели могут получить отказное письмо либо офор-
мить добровольный сертификат, что, в первом слу-
чае, гарантирует отсутствие требований на законо-
дательном уровне по обязательной оценке соответ-
ствия, а во втором — свидетельствует о подтвержде-
нии надлежащего качества изделия.

Для продукции, выпускаемой большими серия-
ми без внесения изменений в применяемые техно-
логии производства и потребительские качества, 
более оптимальным будет оформление декларации 
на серийное производство с учетом максимального 
срока действия, который составляет 3 года. Поми-
мо этого, стоит учитывать, что наличие доверенно-
сти от держателя декларации соответствия дает 
возможность использования выданного документа 
на имя другого заявителя. Наименование товара, 
его модель или артикул должны совпадать с данны-

Рис. 2. Пример реестровой записи о разрешении ввоза МИ.
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ми, содержащимися в регистрационном удостове-
рении.

Отдельно следует упомянуть еще один документ, 
который выдается на изделия, являющиеся высоко-
частотными устройствами. В данном случае речь 
идет об обязательном оформлении лицензии Мин-
промторга России или о включении в Единый ре-
естр ЕЭК высокочастотных устройств, к которым, в 
частности, могут относиться магнитно-резонансные 
томографы, электрокардиостимуляторы и другие 
аналогичные изделия. Данное требование по предо-
ставлению вышеупомянутого документа связано с 
разработкой перечня 2.16 Решения Коллегии ЕЭК 
от 21.04.2015 № 30 «О мерах нетарифного регулиро-
вания», которое устанавливает ограничение к ввозу 
на территорию ЕАЭС высокочастотных приборов, 
на основании чего при таможенном оформлении 
необходимо предоставление Лицензии Минпром-
торга или сведений о включении в единый реестр. В 
целях выдачи лицензий организована работа радио-
частотного центра, при котором функционируют 
специальные испытательные лаборатории, проводя-
щие необходимые исследования таких МИ.

При этом важно учитывать, что на первоначаль-
ном этапе необходимо произвести ввоз образцов, 
при таможенном оформлении которых производит-
ся помещение товаров под таможенную процедуру 
временного ввоза и предъявление разрешительного 
документа Роскомнадзора, выдаваемого на 6 мес. 
Безусловно, если товар указан в Едином реестре 
ЕЭК, то ввоз будет осуществляться без получения 
лицензии Минпромторга России, т. к. необходимо-
сти оформлять оба документа в таких условиях не 
возникает.

Исходя из всего вышеописанного можно заклю-
чить, что МИ, в силу своего специфического назна-
чения, требуют соблюдения жестких требований по 
документарному сопровождению, что, безусловно, 
связано с важностью данной категории товаров для 
жизни и здоровья людей.

Ввоз МИ отличается от ввоза других товаров 
возможностью получения налоговых льгот. Необхо-
димо понимать, что соблюдение всех вышеперечис-
ленных условий регистрации изделия дает возмож-
ность произвести таможенное оформление с пол-
ным или частичным освобождением от НДС: 0% 
или 10% соответственно. В обоих случаях для полу-
чения полного или частичного освобождения от 
уплаты налога на добавленную стоимость необходи-
мо наличие регистрационного удостоверения, кото-
рое выдается Росздравнадзором.

Одновременно с этим важным условием высту-
пает присутствие ввозимого МИ в одном из переч-
ней:

1. «Перечень медицинских товаров, реализация 
которых на территории Российской Федера-
ции и ввоз которых на территорию Россий-
ской Федерации и иные территории, находя-
щиеся под ее юрисдикцией, не подлежат обло-
жению (освобождаются от обложения) нало-
гом на добавленную стоимость», утвержден-

ный Постановлением Правительства РФ от 
30.09.2015 № 1042 «Об утверждении перечня 
медицинских товаров, реализация которых на 
территории Российской Федерации и ввоз ко-
торых на территорию Российской Федерации 
и иные территории, находящиеся под ее юрис-
дикцией, не подлежат обложению (освобожда-
ются от обложения) налогом на добавленную 
стоимость».

2. «Перечень кодов медицинских товаров в соот-
ветствии с единой Товарной номенклатурой 
внешнеэкономической деятельности Евразий-
ского экономического союза, облагаемых на-
логом на добавленную стоимость по налого-
вой ставке 10 процентов при их ввозе в Рос-
сийскую Федерацию», утвержденный Поста-
новлением Правительства РФ от 15.09.2008 
№ 688 «Об утверждении перечней кодов меди-
цинских товаров, облагаемых налогом на до-
бавленную стоимость по налоговой ставке 10 
процентов».

Первый перечень содержит 4 раздела, которые 
описывают различные условия их применения. От-
носительно товаров указываются непосредственно 
наименования, а также соответствующие им коды 
Общероссийского классификатора продукции 
(ОКП), Общероссийского классификатора продук-
ции и услуг по видам экономической деятельности 
(ОКПД2) и ТН ВЭД (рис. 3). Второй документ вклю-
чает два отдельных перечня, в каждом из которых 
указывается наименование товара, а соответствую-
щие им коды различаются по классификаторам: 
первый перечень содержит коды ОКПД 2, а вто-
рой — ТН ВЭД ЕАЭС. Следовательно, при приня-
тии решения о применении налоговой льготы необ-
ходимо руководствоваться классификационными 
кодовыми значениями в соответствии с вышепере-
численными документами. Безусловно, подобные 
налоговые льготы способствуют большей доступно-
сти МИ, что является важным аспектом с точки зре-
ния медицинского обеспечения [1].

В первом столбце указан порядковый номер то-
вара в перечне, далее приводится подробное описа-
ние наименования товара с кодом ОКП, следующий 
столбец включает соответствующий код ОКПД 2, а 
последний столбец — код ТН ВЭД ЕАЭС.

Сфера медицинского обеспечения является до-
статочно значимой в силу своего применения, т. к. 
связана с поддержанием здорового состояния лю-
дей, своевременной профилактики и вопросами 
оперативного лечения [2—4]. В связи с этим нельзя 
недооценивать важность эффективного регулирова-
ния со стороны государства в области медицинско-
го обеспечения и необходимость реализации рацио-
нального подхода при выработке мер государствен-
ной поддержки и упрощения регистрации и тамо-
женного оформления товаров медицинского назна-
чения [5].

Выработка мер государственного регулирования 
напрямую зависит от процессов и трансформаций 
внешней среды, которые обуславливаются полити-
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ческими аспектами. Следовательно, меры таможен-
ного регулирования должны разрабатываться и пе-
риодически пересматриваться с учетом изменений 
внешнеторговой политики на уровне государства в 
целом.

Если результировать практику таможенного 
оформления, то можно выделить случаи, при кото-
рых производится полная уплата НДС в размере 
20% в отношении ввозимых МИ:

• при отсутствии товаров в специальных переч-
нях по полному или частичному освобожде-
нию;

• при ввозе товаров не в полном составе или с 
превышением числа комплектующих;

• при ввозе частей и принадлежностей без ввоза 
самого МИ.

Существует ощутимая проблема с получением 
налоговых льгот при ввозе медицинского оборудо-
вания, которое поставляется в виде многокомпо-
нентного изделия не в полной комплектации либо с 
превышением количества отдельных частей и при-
надлежностей. Как правило, наименования таких 
МИ сопровождаются использованием терминов: 
«комплект», «состав», «набор» и др.

Одновременно с этим полная уплата НДС каса-
ется отдельно импортируемых принадлежностей, 
которые ввозятся без МИ. В качестве примера мож-
но рассмотреть ввоз персонального блока пациента, 
который является частью терапевтической системы, 
состоящей еще из генератора импульсов. Следова-
тельно, при поломке данной принадлежности будет 
производиться уплата НДС в размере 20%, т. к. пер-
сональный блок пациента ввозится согласно инвой-
су без генератора импульсов.

По мнению автора, такой подход является не до 
конца оправданным с точки зрения ценности и це-
левого применения изделий данной категории. В 
связи с этим необходимо дифференцировать ставку 
НДС в зависимости от целевого назначения МИ, со-
вместно с которым и применяется декларируемая 
принадлежность.

Заключение

Порядок таможенного оформления принадлеж-
ностей и частей для МИ требует пересмотра в сто-
рону уменьшения суммы таможенных платежей, 
что неоспоримо будет сказываться на конечной сто-
имости товаров. Важно учитывать тот факт, что 
многие запасные части и принадлежности ввозятся 
в страну именно с территории других стран, следо-
вательно, было бы целесообразно расширить воз-
можность полного или частичного освобождения от 
уплаты НДС на ввозимые комплектующие к МИ 
при условии дополнительной идентификации их 
конечного применения.

Таким образом, основываясь на результатах про-
веденного исследования, предлагаем практические 
рекомендации для решения вышеобозначенной 
проблемы:

1. В целях полной идентификации целевого на-
значения перемещаемых товаров при тамо-
женном оформлении принадлежностей для 
МИ декларанту необходимо предоставить до-
полнительные документы, подтверждающие 
дальнейшее применение ввозимых товаров 
как частей медицинского оборудования.

2. Для осуществления контроля достоверности 
заявляемых сведений следует разработать ме-
тодический документ, включающий перечень 
МИ, которые являются многокомпонентными 
товарами, с обязательным описанием возмож-
ного списка принадлежностей, которые могут 
входить в их состав и классифицироваться 
определенными кодами ТН ВЭД.

3. Для выработки дифференцированного подхо-
да к определению ставки НДС следует руко-
водствоваться существующими перечнями, в 
соответствии с которыми определяется полное 
или частичное освобождение от уплаты НДС. 
При этом величина налогового упрощения на-
прямую зависит от МИ, принадлежностью ко-
торого является ввозимый товар.

Рис. 3. Фрагмент перечня МИ, в отношении которых применяется 0% ставка НДС.
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Сформулированные предложения позволят осу-
ществить реализацию дифференцированного под-
хода к определению ставки НДС, подлежащей к 
уплате при ввозе принадлежностей МИ, обеспечив 
при этом надлежащий уровень государственного 
контроля и, как результат, снижение конечной сто-
имости.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
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Введение

Федеральный закон от 24.11.1995 № 181-ФЗ 
«О социальной защите инвалидов в Российской Фе-
дерации» предусматривает меры социальной защи-
ты инвалидов, целью которых является обеспечение 
равных возможностей всем членам российского об-
щества в соответствии с Конституцией.

Цель настоящей работы заключается в рассмо-
трении механизмов государственной поддержки ре-
абилитации и абилитации инвалидов и нахождения 

возможных путей их совершенствования, чтобы 
способствовать успешной интеграции инвалидов в 
жизнь общества.

Материал и методы
Анализ механизмов государственной поддержки 

реабилитации и абилитации инвалидов проведен по 
статистическим материалам ФГИС «Федеральный 
реестр инвалидов», данным Единой государствен-
ной информационной системы социального обеспе-
чения, результатам опроса экспертов реабилитаци-
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онных центров и непосредственных 
получателей услуг. Методы исследова-
ния: факторный анализ, сводка и груп-
пировка, метод сравнения и экстрапо-
ляции.

Результаты
В России, по данным Росстата   1, 

численность инвалидов составляла по 
итогам I квартала 2023 года 10,9 млн 
человек (рис. 1), из них число лиц, ко-
торые потенциально могли бы осу-
ществлять трудовую деятельность, со-
ставляет не менее 4,5—5,0 млн чело-
век (численность инвалидов трудоспо-
собного возраста на 01.01.2023 — 3,2 
млн человек).

Учитывая задачи государства по 
преодолению бедности среди социаль-
ных уязвимых групп, необходимо рассматривать 
различные подходы, которые включают не только 
индексацию пенсий и пособий, но и возможность 
организации трудовой деятельности инвалидов для 
повышения их уровня доходов за счет включенно-
сти в рынок труда. В этом плане особое значение 
имеют качество и своевременность реализации про-
грамм по реабилитации инвалидов.

В статье 8 Федерального закона от 24.11.1995 
№ 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Рос-
сийской Федерации» перечислены обязанности по 
разработке индивидуальных программ реабилита-
ции и абилитации инвалидов. Приказом Минтруда 
от 13.06.2017 № 486н «Об утверждении Порядка раз-
работки и реализации индивидуальной программы 
реабилитации или абилитации инвалида, индивиду-
альной программы реабилитации или абилитации 
ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными госу-
дарственными учреждениями медико-социальной 
экспертизы, и их форм» утвержден порядок разра-
ботки и реализации индивидуальной программы 
реабилитации и абилитации инвалида (ИПРА). 
ИПРА формируется по результатам медико-соци-
альной экспертизы и включает в себя технические 
средства, товары и услуги, которые призваны ком-
пенсировать утраченные способности, а также пере-
чень реабилитационных и абилитационных меро-
приятий, которые предоставляются за счет средств 
федерального бюджета, а также за счет средств са-
мого инвалида либо других лиц и организаций, и да-
же части средств материнского капитала. Как из-
вестно, инвалидность в России для I группы уста-
навливается на 2 года, II и III групп — на 1 год соот-
ветственно, и ИПРА инвалида должна быть рассчи-
тана на этот период и не превышать срока установ-
ленной группы инвалидности. Прохождение реаби-
литации в реабилитационном центре предусмотре-
но для инвалидов ежегодно, 1 раз в год, сроком на 

21 день. Зачастую инвалиду не предоставляется пра-
во самостоятельно определить время для реабили-
тации, он вынужден ждать звонка из отдела госпи-
тализации реабилитационного центра с известием о 
возможности пройти реабилитацию, что является 
очевидной проблемой, затрудняющей планирова-
ние жизнедеятельности инвалида. К тому же ука-
занная проблема усугубляется тем, что при невоз-
можности инвалидом принять приглашение прие-
хать на реабилитацию в кратчайшие сроки (как пра-
вило, 1—3 дня), инвалид получает отказ от проведе-
ния реабилитации в текущем году, что вынуждает 
его проходить реабилитацию, положенную по плану 
ИПРА за счет федерального бюджета, за свои соб-
ственные средства либо отказаться от планового 
прохождения реабилитации. Такое положение нега-
тивно сказывается на его здоровье, возможности ве-
сти активный образ жизни и находиться в состоя-
нии осуществлять трудовые обязанности или искать 
подходящую работу.

Средняя стоимость 1 дня реабилитации инвали-
да может варьироваться от ИПРА инвалида. К при-
меру, стоимость 1 койко-дня в одноместной палате 
в «Лечебно-реабилитационном центре» Минздрава 
РФ равна 3800 руб.   2 без учета лечения, что за 
21 день составит 79 800 руб. Стоимость 1 дня ре-
абилитации в ООО «Реабилитационный центр 
«Три сестры» с лечением при одноместном разме-
щении составит от 29 600   3, за 21 день — 
621 600 руб.

При этом необходимо обратить внимание, что 
реализация реабилитации за счет личных средств 
инвалидов и членов его семьи крайне ограничена 
из-за невысокого уровня доходов семей, что выра-
жается в динамике расходов домохозяйств на плат-
ные медицинские и реабилитационные услуги 

1 Официальный сайт Росстата. Общая численность инвалидов по 
группам инвалидности. URL: https://rosstat.gov.ru/storage/
mediabank/PI_1.1.docx

2 Прейскурант на услуги «Лечебно-реабилитационном центре» 
Министерства здравоохранения РФ. URL: https://med-rf.ru/prices/ 
(дата обращения: 28.04.2023).

3 Прейскурант на услуги РЦ «Три сестры». URL: https://three-
sisters.ru/price (дата обращения: 28.04.2023).

Рис. 1. Динамика численности инвалидов в России.
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(рис. 2). Как видно из представленных данных, объ-
ем расходов на платные услуги в пиковый период 
2019 г. на санаторно-курортное лечение составил 
всего 28,38 млрд руб., а в 2020 г. — 28,5 млрд руб.

При этом, если проанализировать объем расхо-
дов на платные медицинские услуги и санаторно-оз-
доровительные услуги в зависимости от группы до-
мохозяйств по располагаемым доходам (рис. 3), мы 
увидим, что на члена домохозяйства расходы в 
2020 г. на медицинские услуги составили 365,3 руб., 
на санаторно-оздоровительные услуги — 1,7 руб. (!), 
на услуги по организации отдыха и культурных ме-
роприятий — 938 руб.   4

Ограничения в части личных расходов ставит во-
прос о потенциале оказания данных услуг в государ-
ственной системе.

Рассмотрим потенциал госпиталей для ветеранов 
войны. После 2015 г. число таких учреждений стало 
сокращаться (в 2015 г. — 64 госпиталя в 2020 г. — 62 
госпиталя), причем это касается и отделений в об-
ластных больницах (рис. 4). Также мы видим сокра-
щение числа лечившихся в санаторно-курортных 
организациях после 2019 г. — с 7,2 млн человек в 
2019 г. до 4,48 млн человек в 2020 г. (рис. 5). Отчасти 
это объясняется пандемийными ограничениями, но 
вызывает тревогу обозначившаяся с 2005 г. тенден-
ция на сокращение числа лиц, воспользовавшихся 
услугами санаториев (почти в 3 раза в 2020 г. по от-
ношению к 2005 г.): 1418 тыс. и 541 тыс. пациентов   5. 
При этом данная тенденция в первую очередь связа-
на с сокращением мощностей организаций, оказы-
вающих услуги в данной области.

В период с 2005 по 2020 г. происходило сокраще-
ние числа санаторно-курортных организаций в Рос-
сии (рис. 6). Если в 2005 г. их насчитывалось 2173, 
то в 2020 г. — только 1756. Число санаториев-про-
филакториев в рассматриваемый период сократи-
лось, по данным Росстата, с 851 до 421. Небольшая 
положительная динамика наблюдалась в отноше-
нии санаториев: в 2005 г. их было 1297, а в 2020 г. — 
1305   6.

Сокращение мощностей для реализации реаби-
литационных услуг происходило и в рамках коечно-
го фонда в санаториях-профилакториях (рис. 7). 
Особое значение имеет и вопрос транспортной до-
ступности. Сокращение числа организаций отрица-
тельно влияет на возможность инвалидов добраться 
до места получения услуги.

Оценим ресурсную возможность инвалида про-
вести положенную ему реабилитацию в реабилита-
ционном центре за счет средств, выделяемых госу-
дарством (страховая, социальная пенсия). Матери-
альное обеспечение инвалида складывается из вы-
плачиваемой ему пенсии по инвалидности и полага-
ющихся единой денежной выплаты и набора соци-
альных услуг. Пенсия по инвалидности выплачива-
ется по системе государственного социального стра-
хования, ее размер складывается из фиксированной 
части, установленной законодательно (по состоя-
нию на 01.01.2023 ее размер к страховой пенсии по 
инвалидности I группы составляет 15 134 руб. 
66 коп., II группы — 7567 руб. 33 коп., III группы — 
3783 руб. 67 коп. в месяц) и переменной части, кото-
рая зависит от продолжительности страхового тру-
дового стажа. Если у инвалида отсутствует необхо-
димый трудовой стаж для назначения страховой 4 Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. 

URL: https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Zdravoohran-2021.pdf
5 Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. 

URL: https://gks.ru/bgd/regl/b21_34/IssWWW.exe/Stg/03—28.docx

Рис. 2. Динамика платных услуг населению (млн руб.).
Источник: Официальный сайт Росстата. Объем и структура платных услуг населению. URL: https://gks.ru/bgd/regl/

b21_34/IssWWW.exe/Stg/07—21.docx

6 Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. 
URL: https://gks.ru/bgd/regl/b21_34/IssWWW.exe/Stg/03—27.docx
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пенсии, то ему назначается социальная пенсия по 
инвалидности, размер которой не может быть ниже 
величины прожиточного минимума. Данная мера 
является важной в предотвращении бедности среди 
инвалидов. Согласно данным Росстата об уровне и 
структуре денежных доходов домохозяйств, состоя-
щих из инвалидов, в структуре доходов преоблада-
ют трансферты в виде социальных выплат, на их до-
лю приходится почти 90% полученного дохода, при 
этом еще около 10% составляет доход от трудовой 
деятельности. Так, мы видим, что основным источ-
ником дохода таких домохозяйств являются не до-
ходы от занятости, а выплаты социального характе-
ра в виде пенсий и пособий. Средний доход на од-
ного члена домохозяйства, состоящего из инвали-
дов, составляет (по данным за 2020 г.) 28 877 руб. 40 
коп. Исходя из приведенной ранее в статье стоимо-
сти реабилитации в различных организациях, ста-
новится очевидным, что оплатить ее самостоятель-
но является невыполнимой задачей для людей со 
статусом инвалидности.

На официальном портале Мэра и Правительства 
Москвы указаны 24 учреждения, с которыми Пра-

вительство Москвы заключило договоры на оказа-
ние услуг в стационарной (и нестационарной) фор-
ме по реабилитации инвалидов-жителей города Мо-
сквы с постоянной регистрацией. Среди них 16 уч-
реждений, оказывающих реабилитационные услуги: 
АО «Реабилитационный центр для инвалидов 
“Преодоление”», ЛПУ «Санаторий Правда» и др., а 
также 8 учреждений для проведения комплексной 
реабилитации москвичей-инвалидов, расположен-
ные за пределами Москвы (4 из них находятся в Рес-
публике Крым)   7. На базе этих учреждений инвали-
ды могут пройти курс реабилитации 1 раз в год за 
счет бюджетных средств.

Для оценки нагрузки на учреждения по проведе-
нию реабилитации проанализируем статистические 
данные с портала Федерального реестра инвали-
дов   8. Согласно статистическим данным на март 

Рис. 3. Структура денежных расходов (в среднем на одного члена домашнего хозяйства, руб.) 
домашних хозяйств различных социально-экономических категорий на платные услуги в обла-

сти здравоохранения и отдыха в 2020 г.
Источник: Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. URL: https://rosstat.gov.ru/storage/

mediabank/Zdravoohran-2021.pdf

7 Портал Мэра Москвы. Дополнительные услуги по комплексной 
реабилитации лиц с ограничениями жизнедеятельности. URL: 
https://dszn.ru/deyatelnost/Socialnaya-integraciya-invalidov/
Dopolnitelnye-uslugi-po-kompleksnoy-reabilitacii-lic-s-
ogranicheniyami-zhiznedeyatelnosti/Reabilitaciya-invalidovdetey-
invalidov (дата обращения: 27.04.2023).
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2023 г. в Москве проживает 887 020 инвалидов (без 
учета детей-инвалидов). Распределение инвалидов 
по группам:

• I группа — 97 506 человек;
• II группа — 410 048 человек;
• III группа — 379 466 человек.
Как правило, услуги по реабилитации в реабили-

тационных центрах предоставляют инвалидам I и II 
групп. К указанным группам в Москве относятся 
507 554 человека. Из них 97 506 человек определены 
к I группе инвалидности, что означает, что они име-
ют тяжелые осложнения по здоровью без возмож-
ности его значительного улучшения, которые требу-
ют системного подхода к реабилитации долгосроч-
ного (многолетнего) характера, что позволяет спро-
гнозировать количество ежегодно реабилитируе-

мых и спланировать его временные отрезки. 
И 410 084 человека средней тяжести, состояние не-
которого числа которых может быть улучшено за 
счет реабилитационных мероприятий, и группа ин-
валидности может повыситься до III группы или 
быть снята в случае выздоровления, планирование 
реабилитации этой группы инвалидности имеет 
краткосрочный характер в рамках 1 года.

Таким образом мы можем провести грубый рас-
чет, что нагрузка на 24 московских центра реабили-
тации составляет 21 148 человек в год: (507 554 ин-
валида I и II групп, нуждающихся в реабилитации/
24 реабилитационных центра), или 1762 человека в 
месяц. К примеру, в РЦ «Преодоление», открытом в 
2007 г. при участии Правительства Москвы, стацио-
нар центра рассчитан на единовременное круглосу-
точное пребывание 70 пациентов. Российские сана-
тории рассчитаны в среднем на реабилитацию 5000 
больных в год, или 416 человек в месяц. Исходя из 
приведенных расчетов, можно сделать вывод, что 

8 Численность инвалидов в разрезе субъектов. URL: https://sfri.ru/
analitika/chislennost/chislennost/chislennost-po-polu (дата обраще-
ния: 27.04.2023).

Рис. 4. Число госпиталей для ветеранов войн.
Источник: Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. URL: https://gks.ru/bgd/regl/b21_34/

IssWWW.exe/Stg/03—08.docx
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реабилитационные центры силь-
но перегружены, о чем также 
свидетельствует проведенный 
нами опрос пациентов реабили-
тационных центров, по данным 
которого расписание реабилита-
ции составлено настолько плот-
но, что перерыв между процеду-
рами может составлять до 10 
мин. Такая нагрузка на работни-
ков центров может влиять как на 
качество предоставляемых услуг 
из-за их перегруженности, так и 
на результаты самой реабилита-
ции вследствие вынужденного 
сокращения времени на проведе-
ние реабилитационных меропри-
ятий. Очевидно, что необходимо 
рассмотреть возможность увели-
чения количества центров, пре-
доставляющих услуги реабилита-
ции за счет федерального бюдже-
та, учитывая, что целью реабили-
тации может ставиться предотвращение инвалиди-
зации гражданина и, как следствие, сохранение его 
самостоятельности в рабочей среде, и независимо-
сти от государственной социальной помощи в даль-
нейшем.

Обсуждение
Такой подход к реабилитации инвалидов демон-

стрирует Германия. По состоянию на конец 2021 г. в 
Германии проживало около 7,8 млн людей с тяжелы-
ми формами инвалидности, что составляет 9,4% жи-
телей Германии; 50,3% тяжелобольных составляли 
мужчины, 49,7% — женщины   9. «Реабилитация и уча-
стие людей с ограниченными возможностями» — 

название девятого раздела Социального кодекса Гер-
мании (Sozialgesetzbuches IX; SGB IX)   10. Раздел по-
священ 3 основным темам: реабилитация; помощь в 
интеграции; закон для людей с тяжелыми формами 
инвалидности. В то время как в обычном понятии 
термин «реабилитация» используется только для ле-
чения после болезни или несчастного случая или ам-
булаторных услуг, таких как физиотерапия (лекар-
ства), восстановительный спорт или функциональ-
ная тренировка, понятие реабилитации согласно 
SGB IX очень обширно и включает в себя:

• медицинскую реабилитацию (§§ 42 ff. SGB IX), 
которая содержит мероприятия, направлен-

9 Федеральное бюро статистики Германии. URL: https://
www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/
Behinderte-Menschen/_inhalt.html

Рис. 6. Динамика санаторно-курортных организаций.
Источник: Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. URL: https://gks.ru/bgd/regl/b21_34/

IssWWW.exe/Stg/03—27.docx

10 Книга девятая Социального кодекса — Реабилитация и участие 
инвалидов — (ст. 1 Закона от 23.12.2016. «Вестник федерального за-
конодательства» I стр. 3234). URL: https://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_9_2018/ (дата обращения: 26.04.2023).

Рис. 5. Численность лечившихся и отдыхавших в санаторно-курортных организациях 
(тыс. человек).

Источник: Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. URL: https://gks.ru/bgd/
regl/b21_34/IssWWW.exe/Stg/03—28.docx
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ные на сохранение или улучшение состояния 
здоровья гражданина. Медицинская реабили-
тация проводится амбулаторно или стацио-
нарно, причем амбулаторная помощь обычно 
имеет приоритет. Как правило, между 2 мера-
ми должен быть период ожидания 4 года. Це-
лями медицинской реабилитации — предот-
вращение развития инвалидности, в том числе 
хронических заболеваний, предотвращение 
потребности в уходе и зависимости от соци-
альных пособий;

• профессиональную реабилитацию (§§ 49 ff. 
SGB IX), предполагающую помощь в сохране-
нии или получении работы или самозанято-
сти. Люди с инвалидностью или приближаю-
щейся инвалидностью, которые уже имеют ра-
боту или работают не по найму, имеют право 
на такую помощь. Цель такой реабилитации — 
чтобы люди не потеряли работу из-за своей 
инвалидности;

• дополнительные пособия на реабилитацию (§§ 
64 и далее SGB IX), такие как оплата транс-
портных расходов, расходов по уходу за ребен-
ком или отчислений на социальное обеспече-
ние во время медицинской или профессио-
нальной реабилитации;

• участие в образовании (§ 75 SGB IX) предпола-
гает выделение средств на услуги, связанные с 
образованием: школьное сопровождение; ас-
систент; помощь в переводе языка жестов; 
средства связи, такие как говорящий (речевой 
компьютер); вспомогательные средства Брай-
ля (например, дисплей Брайля) для слепых;

• пособия для участия в общественной жизни 
(§§ 76 ff. SGB IX) — услуги по жилому про-
странству, например, помощь в приобретении, 
переоборудовании, меблировке и обслужива-

нии жилого помещения для инвалида. Или 
вспомогательные услуги, например, помощь 
родителям, помощь по дому, планирование 
жизни, проведение досуга и участие в обще-
ственной и культурной жизни. Какие льготы 
конкретно и в каком объеме они предоставля-
ются, не регламентируется законом, это опре-
деляется в каждом отдельном случае в проце-
дуре плана участия.

Таким образом, под реабилитацией в Германии 
SGB IX подразумевает широкий спектр услуг для 
людей с инвалидностью и людей, которым грозит 
инвалидность. Услуги существуют как для обеспече-
ния того, чтобы люди с ограниченными возможно-
стями могли участвовать в жизни общества на осно-
ве самоопределения, так и для обеспечения того, 
чтобы инвалидность вообще не возникала.

Если инвалиды и люди с риском инвалидности 
нуждаются в нескольких различных услугах по ре-
абилитации и/или участию от одного или несколь-
ких поставщиков услуг, то с уже 01.01.2018 было до-
статочно одного заявления на реабилитацию в соот-
ветствии с Федеральным законом об участии Bun-
desteilhabegesetz (BTHG). BTHG обязывает постав-
щиков реабилитационных мер (таких как Федераль-
ное агентство занятости или государственное пен-
сионное страхование) распознавать неизбежную 
инвалидность на ранней стадии и обеспечивать це-
ленаправленную профилактику еще до начала ре-
абилитации. Цель состоит в том, чтобы противодей-
ствовать возникновению хронического заболевания 
или инвалидности с помощью соответствующих 
профилактических мер и поддерживать трудоспо-
собность гражданина.

Интересной особенностью закона BTHG, кото-
рая могла бы в российских реалиях сильно облег-
чить работу представителям ТЦСО по взаимодей-

Рис. 7. Коечный фонд санаторно-курортных организаций.
Источник: Официальный сайт Росстата. Здравоохранение в России 2021. URL: https://gks.ru/bgd/regl/b21_34/IssWWW.exe/

Stg/03-27.docx
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ствию с инвалидами и повысить осведомленность 
последних об их правах, — это помощь в ориента-
ции, планировании и принятии решений по вопро-
сам реабилитации и участия, благодаря финансиру-
емой из федерального бюджета сети консультаци-
онных услуг для людей с неизбежной инвалидно-
стью и их родственников, которая не зависит от по-
ставщиков услуг. По всей Германии были созданы 
такие независимые консультационные центры, что-
бы предоставить людям с ограниченными возмож-
ностями и людям с риском инвалидности легкий до-
ступ к независимым консультациям по всем их во-
просам. По возможности для консультирования 
привлекаются люди, которые также имеют инвалид-
ность (так называемое консультирование равных), 
поскольку они могут предоставить важную инфор-
мацию, основанную на их опыте.

Так называемый провайдер, например агентство 
по трудоустройству, координирует все меры в про-
цедуре плана участия. В результате при необходи-
мости несколько услуг предоставляются как бы из 
одного источника, и учитывается индивидуальная 
ситуация каждого заявителя.

В таблице приведены некоторые данные о фи-
нансировании реабилитации инвалидов в Германии 
в 2020—2021 гг. В целом расходы на реабилитацию 

увеличились с 30,7 млрд евро в 2012 г. до 42,0 млрд 
евро в 2021 г. — на 37,0%.

Заключение
Полученные в исследовании результаты говорят 

о необходимости совершенствования системы госу-
дарственной поддержки и реабилитации инвалидов. 
Действующий сегодня в России механизм не позво-
ляет обеспечить полноценный доступ к программам 
реабилитации, финансируемым как за счет государ-
ства, так и за счет собственных средств, что в свою 
очередь сказывается не лучшим образом на общем 
состоянии людей с уже и так ограниченными воз-
можностями, а также ведет к потере их трудоспо-
собности и затрудняет их включение в рынок труда. 
При этом материальное положение инвалидов в це-
лом можно охарактеризовать как уязвимое, по-
скольку основную долю в структуре их доходов со-
ставляют социальные выплаты от государства, а 
стоимость услуг реабилитации достаточно высока. 
Дополнительным негативным фактором, влияю-
щим на сферу реабилитации в стране, является со-
кращение численности учреждений, предоставляю-
щих услуги по реабилитации и санаторно-курортно-
му лечению.

Важным направлением в реализации социальной 
программы является не только реабилитация, но и 
принятие превентивных мер по предупреждению 
развития инвалидности среди населения, что и де-
монстрирует нам международный опыт, например, 
Германии. В целом, для повышения эффективности 
реабилитации инвалидов, по мнению авторов, необ-
ходимо расширить это понятие, включив в него не 
только меры по поддержанию их физического со-
стояния и медицинского обеспечения, но и меры, 
направленные на предупреждение развития инва-
лидности, меры профессиональной, психологиче-
ской и социально-бытовой реабилитации, а также 
развивать меры по повышению информированно-
сти инвалидов о полагающейся им помощи посред-
ством консультационных услуг.

Статья подготовлена по результатам исследований, выполненных 
за счет бюджетных средств по государственному заданию Финунивер-
ситета.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Расходы на реабилитацию и участие (201—2021 гг.), млн евро

П р и м е ч а н и е. *Личный бюджет в статье расходов на реа-
билитацию — интересная особенность финансирования реаби-
литации инвалидов Германии. Вместо фиксированных товаров 
и услуг люди с инвалидностью получают деньги и могут сами 
решать, когда, как, где и какая услуга им будет оказана. Это дает 
инвалиду свободу в принятии решений относительно своей ре-
абилитации. 

Источник: Статистика расходов BAR. URL: https://www.bar-
frankfurt.de/service/reha-info-und-newsletter/reha-info-2023/reha-
info-012023/traegeruebergreifende-ausgabenstatistik-2023.html (да-
та обращения: 28.04.2023).

Расходы 2020 г. 2021 г. % изменений 
2020—2021

Льготы на медицинскую реабилитацию 48 84 76,9
Амбулаторное лечение и протезирова-
ние 1726 1748 1,3
Пособие по травме и специальная по-
мощь 842 865 2,8
Прочие расходы на лечение 1068 1094 2,5
Личный бюджет* 14 14 1,2
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ТРАНСФОРМАЦИЯ ПРЕДПРИНИМАТЕЛЬСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПОД ВЛИЯНИЕМ ПАНДЕМИИ COVID-19
ФГБОУ ВО «Российский государственный университет им. А. Н. Косыгина (Технологии. Дизайн. Искусство)», 119071, Москва, Россия

Работа посвящена рассмотрению цифровых технологий как инструмента, который трансформировал 
предпринимательство и помог спасти многие новые и устоявшиеся предприятия от банкротства в период 
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Введение

Появление новых цифровых технологий транс-
формировало предпринимательство и помогло спа-
сти многие новые и устоявшиеся предприятия от 
банкротства во время пандемии COVID-19. Как по-
казала пандемия, цифровая трансформация позво-
ляет повысить производительность и инновации в 
бизнес-моделях, процессах создания ценности и 
взаимодействии с клиентами и партнерами. Факти-
чески цифровое предпринимательство как рассмо-
трение того, как цифровые технологии формируют 
предпринимательскую деятельность, размывает 
традиционные предпринимательские границы и 
расширяет возможности предпринимателя на рын-
ке, демократизируя способность начинать, адапти-
ровать или сворачивать предприятия.

В период распространения пандемии коронави-
руса цифровые технологии помогли перейти от ли-
нейных, дискретных, предсказуемых и стабильных 
бизнес-моделей к более гибким, подвижным и жиз-

нестойким [1], что позволило им лучше справляться 
с непредсказуемостью пандемии и действовать не-
линейным образом. Таким образом, цифровые тех-
нологии являются ключевыми для выявления, 
оценки и использования возможностей, повышения 
конкурентоспособности компаний [2], развития и 
распространения инноваций, особенно в периоды 
неопределенности, такие как стихийные бедствия и 
пандемии.

Пандемия COVID-19 во многих отношениях ста-
ла беспрецедентной проблемой. В мгновение ока 
мир осознал, что в социальной, экономической сис-
теме и системе здравоохранения нашей жизни про-
изошли сбои, создающие глобальное давление во 
всех секторах и огромные проблемы для малого, 
среднего и крупного бизнеса. От стартапов требова-
лось разработать быстрые, инновационные и эф-
фективные меры реагирования на пандемию, справ-
ляясь с беспрецедентными проблемами в цепочке 
поставок и стратегическом управлении, а также 
справиться с резким спадом инвестиций в акцио-
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нерный капитал стартапов, малых и средних пред-
приятий. В дополнение к давлению, связанному с 
бизнесом, предприниматели подвергались высоко-
му риску эмоционального выгорания и повышенно-
му уровню стресса. Тип и уровень гибкости, кото-
рые предприниматели применяют для реагирова-
ния на невзгоды, по-разному влияют на их благопо-
лучие.

В этом сложном контексте неопределенности и 
давления, вызванных COVID-19, объявленным од-
ним из наиболее угрожающих потрясений для пред-
принимательских предприятий за последнее столе-
тие, цифровые технологии стали одним из основ-
ных средств адаптации и реорганизации бизнеса. 
Генеральный секретарь ООН Антониу Гутерриш 
написал: «цифровые технологии поддерживают 
жизнь, работу, здоровье и обучение миллиардов лю-
дей. Перед лицом COVID-19 предприятия, прави-
тельства и цифровое сообщество доказали свою 
устойчивость и инновационность, помогая защи-
тить жизни и средства к существованию».

В целом, обстоятельства COVID-19 «предостав-
ляют уникальную возможность понаблюдать за ро-
лью цифровых технологий в организациях и изу-
чить, как это влияет на их способность учиться и 
адаптироваться к изменениям» [3]. Таким образом, 
цифровое предпринимательство, казалось, было 
гибким ответом на внедрение новых продуктов, 
услуг и процессов в рамках инновационных бизнес-
моделей в контексте пандемии COVID-19, обеспе-
чивая устойчивость бизнеса в эти времена.

Цель работы — рассмотреть, каким образом 
трансформировалась предпринимательская дея-
тельность под влиянием цифровых технологий в 
период распространения пандемии COVID-19.

Материалы и методы
При работе над темой были использованы следу-

ющие методы научного познания: анализ и синтез; 
сравнение и обобщение; контент-анализ.

На основе критического осмысления изученной 
литературы в статье представлены основные выво-
ды научной общественности относительно того, как 
эволюционировала предпринимательская деятель-
ность в период распространения коронавирусной 
пандемии COVID-19 под влиянием цифровых тех-
нологий.

Результаты и обсуждение
Цифровые технологии являются важным акти-

вом для усиления организационных преобразова-
ний, учитывая их разрушительный характер и си-
стемные последствия для организации. Цифровые 
технологии, особенно в сфере предприниматель-
ства, стирают границы с точки зрения процессов и 
результатов, которых возможно достичь. Цифровая 
трансформация требует ориентированных как на 
технологии, так и на действующих лиц решений в 
качестве связующего звена между технологически-
ми возможностями и интеграцией, а также квали-
фицированных сотрудников и руководителей для 

разработки и реализации преобразований [4]. Циф-
ровые технологии являются источником инноваций 
и интернационализации, помогая формировать эко-
системы, новые бизнес-модели и стратегическое по-
зиционирование, а также способствуют развитию 
организационной устойчивости.

Во время пандемии, когда предпринимателям 
требовалось заново создавать свой бизнес, цифро-
вое предпринимательство и технологии стали путем 
к устойчивости бизнеса и, таким образом, повлияли 
на его выживание в этот период. Применение циф-
ровых технологий в своем предприятии во время 
пандемии COVID-19 или любой другой экстренной 
ситуации, обусловленной скоростной трансформа-
цией внешней среды, может оказаться непростой 
задачей, поскольку скорость изменений, возможно-
сти подключения и потенциальные потери от не-
правильного использования могут быстро затруд-
нить выполнение задач и стать угрозой. Темпы из-
менений на рынке и среди конкурентов, сбои в про-
цессах создания и закрепления стоимости, необхо-
димость цифровой грамотности, технологического 
потенциала и интеграции и сбои в работе различ-
ных заинтересованных сторон являются примерами 
проблем, обусловленных технологиями, которые 
влияют на цифровую трансформацию бизнеса в те-
чение пандемии [4].

Помимо интернета, мобильной связи, облачных 
вычислений, робототехники, интеллектуального 
производства, приложений, торговых площадок, 
программного обеспечения и машинного обучения, 
других новых цифровых технологий предпринима-
тели во время пандемии изобрели инновационные 
подходы для облегчения онлайн-транзакций, улуч-
шения восприятия технологий для создания он-
лайн-сообществ и продвижения товаров клиентам и 
поставщикам через виртуальную среду. Для оказа-
ния помощи предпринимателям в новых повседнев-
ных видах предпринимательской деятельности, на-
вязанных требованиями карантина и социального 
дистанцирования во время пандемии, быстро стали 
доступны разрозненные платформы и пакеты про-
граммного обеспечения, для внедрения которых ча-
сто требовались новые, обширные и дорогостоящие 
финансовые и людские ресурсы. Наконец, и это 
важно, готовность использовать цифровые техно-
логии для повышения устойчивости также сильно 
различается в разных отраслях и бизнес-моделях в 
зависимости от управленческих и организационных 
возможностей бизнеса, культуры и рабочей среды.

Основываясь на трех различных элементах циф-
ровых технологий, можно предположить, что пред-
приниматели в условиях пандемии COVID-19 стол-
кнулись с проблемой эффективного использования 
цифровых артефактов (т. е. «цифрового компонен-
та, приложения или медиаконтента, который явля-
ется частью нового продукта (или услуги) и предла-
гает определенную функциональность или ценность 
для конечного пользователя»), цифровых платформ 
(т. е. «общего набора услуг и архитектуры, которые 
служат для размещения дополнительных предложе-
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ний, включая цифровые артефакты») и цифровой 
инфраструктуры (т. е. «инструментов и систем, ко-
торые предлагают коммуникационные, совместные 
и/или вычислительные возможности для поддерж-
ки инноваций и предпринимательства») [1]. Эти ин-
фраструктуры цифровых технологий поддерживали 
устойчивость предпринимательства организации, 
выступая в качестве внешних факторов, гарантиру-
ющих выживание бизнеса во время кризиса.

В период распространения пандемии цифровые 
технологии стали фактором обеспечения устойчи-
вости предпринимательства. Устойчивость — это 
«способность поддерживать относительно стабиль-
ный, здоровый уровень психологического и эмоци-
онального функционирования сверхурочно после 
перенесенной травмы или серьезной потери», таких 
как стихийные бедствия, потрясения и пр. [5]. На 
этом пути предприниматели сталкиваются с много-
численными ситуациями, влияющими на жизнеспо-
собность их бизнеса. Острый характер неблагопри-
ятных и неопределенных событий, таких как панде-
мия COVID-19, требует стойкости при разработке и 
реализации стратегий преодоления этих кризисов. 
В этом смысле устойчивость предпринимателей 
способствует выживанию и успеху бизнеса.

Хотя устойчивость на индивидуальном уровне 
важна, она также относится к тому, как малые пред-
приятия, организации, венчурные предприятия и 
даже экосистемы реагируют на неожиданные небла-
гоприятные события [5]. Особенно актуальным для 
нашего исследования является понятие организаци-
онной устойчивости, которое представляет собой 
«способность организации поддерживать функции 
и быстро оправляться от невзгод путем мобилиза-
ции необходимых ресурсов и доступа к ним» и 
включает набор устойчивых моделей поведения, ре-
сурсов и возможностей [6]. Метаанализ, проведен-
ный S. Korber и соавт., предполагает два способа 
концептуализации устойчивости предприниматель-
ства: как предшествующий феномен, когда фирмы 
опираются на свои характеристики или способно-
сти, чтобы гарантировать выживание, постоянство 
или успех предприятий; и как феномен ex-post, ко-
торый рассматривает устойчивость как динамич-
ный процесс адаптивной трансформации, проде-
монстрированный выполнением стратегического 
реагирования на неблагоприятные условия [7].

В научной литературе упоминаются различные 
типы принятия мер по обеспечению устойчивости 
предпринимательства в различных условиях в кон-
тексте серьезных сбоев в работе предприятий, таких 
как пандемия. На малых предприятиях в районах с 
низким доходом устойчивые реакции на COVID-19 
были как статичными, так и динамичными, и воз-
никли благодаря взаимосвязи между человеческим 
капиталом предпринимателя (таким как личные на-
выки, черты характера и подготовка) и характери-
стиками контекста, которые сформировали набор 
ресурсов (т. е. социальный капитал, возможности и 
финансовый капитал), доступных для формирова-
ния устойчивых состояний.

В устоявшихся успешных компаниях организа-
ции использовали три пути реагирования для повы-
шения устойчивости во время пандемии:

• капитализация устойчивости (т. е. использова-
ние потенциальных возможностей для роста, 
обусловленных рыночными условиями);

• перестройка устойчивости (т. е. перераспреде-
ление существующих ресурсов для лучшего со-
ответствия изменившимся рыночным услови-
ям);

• перепрофилирование устойчивости (т. е. по-
стоянная реструктуризация организационных 
ресурсов, способностей и деятельности для со-
здания рыночных возможностей, которые по-
зволяют продолжать функционировать).

Эти пути реагирования были связаны с различ-
ными реакциями рынка (спрос на их первичном 
рынке существенно увеличился, сократился или су-
щественно уменьшился), принятием решений перед 
лицом неблагоприятных обстоятельств, инициати-
вами по стратегическим изменениям и оперативны-
ми действиями, осуществленными предпринимате-
лями [8].

Заключение
Таким образом, можно отметить сложности 

цифрового предпринимательства и его влияние на 
устойчивость в условиях кризиса. Предпринимате-
ли и основатели бизнесов должны осознать опас-
ность внедрения прорывных цифровых технологий 
и преобразования возможностей, структур, процес-
сов и компонентов бизнес-модели. Цифровые тех-
нологии — это способ реагирования на вызовы, 
способствующий повышению стратегической и опе-
рационной устойчивости, но они требуют квалифи-
цированных и грамотных в цифровых технологиях 
сотрудников и руководителей, а также инвестиций 
в цифровые технологии и организационные воз-
можности. Цифровые артефакты и платформы мо-
гут быть использованы для повышения устойчиво-
сти предпринимательских структур в экстремаль-
ных социально-экономических условиях. Особенно 
важно признать, что цифровые технологии способ-
ствуют устойчивости, хотя эта стратегия может 
быть выражением необходимости ситуации. Важно 
учитывать граничные условия, такие как тип отрас-
ли, бизнес-модель организации, цифровая инфра-
структура, позиционирование на рынке, стратегии 
создания и захвата стоимости. Кроме того, важно 
учитывать идентичность основного бизнеса фирмы 
и то, как цифровые решения могут отклоняться или 
создавать напряженность в идентичности организа-
ции и учредителей.
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Цель работы — рассмотрение проблем, возникающих при ненадлежащем оказании медицинских услуг и при-
влечении к гражданско-правовой и уголовно-правовой ответственности за эти действия медицинских орга-
низаций системы здравоохранения Российской Федерации и медицинских работников за ненадлежащее оказа-
ние медицинских услуг. 
В российском законодательстве закреплено право пациента пожаловаться на ненадлежащее оказание меди-
цинских услуг как при обращении в государственную медицинскую организацию, так и при получении меди-
цинской помощи в частных структурах системы здравоохранения. Проблема привлечения к гражданско-пра-
вовой и уголовно-правовой ответственности за ненадлежащее оказание медицинской помощи в российском 
здравоохранении стоит уже достаточно длительное время, тем не менее сегодня она выходит на передний 
план, несмотря на попытки совершенствования законодательного регулирования этого вопроса. Авторами 
сделан вывод о том, что с целью достижения качественной медицинской услуги необходимо не только соблю-
дение требований к исполнителю, обеспечиваемое лицензированием медицинской деятельности и аккреди-
тацией медицинских специалистов, но и установление требований к самой деятельности медицинских ра-
ботников. Так, ненадлежащим должно считаться оказание медицинских услуг, если они оказываются с нару-
шением требований, предъявляемых к субъекту, и оказываются ненадлежащим способом, т. е. с нарушением 
требований, которые необходимо соблюдать медицинским работникам.
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Введение

В российском законодательстве закреплено пра-
во пациента пожаловаться на ненадлежащее оказа-
ние медицинских услуг как при обращении в госу-
дарственную медицинскую организацию (МО), так 
и при получении медицинской помощи (МП) в 
частных структурах системы здравоохранения. Со-

гласно положениям ст. 4 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» (ФЗ-323) одним 
из ключевых принципов охраны здоровья населе-
ния является надлежащее качество МП.

В настоящее время ответственность МО и меди-
цинских работников (МР) гражданского-правового 
и уголовно-правового характера вызывает интерес 
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со стороны специалистов медицинской сферы и по-
требителей медицинских услуг в связи с потребно-
стью в соблюдении прав граждан в сфере охраны 
здоровья и обеспечения государственных гарантий 
оказания МП. Проблема привлечения к граждан-
ско-правовой и уголовно-правовой ответственно-
сти за ненадлежащее оказание МП в российском 
здравоохранении стоит уже достаточно длительное 
время, тем не менее сегодня она выходит на перед-
ний план, несмотря на попытки совершенствования 
законодательного регулирования этого вопроса. 
Это объясняется, на наш взгляд, следующими фак-
торами: недостаточной развитостью нормативно-
правовой системы государственного регулирова-
ния в сфере здравоохранения, слабо развитой систе-
мой экспертизы качества МП, стремительно разви-
вающимися технологиями в области медицины, по-
явлением новых методов и подходов к лечению. 
Именно поэтому вопросам привлечения к юридиче-
ской ответственности за ненадлежащее оказание ме-
дицинских услуг в настоящее время уделяется боль-
ше внимания, чем в прошлые годы, обусловливая 
актуальность рассмотрения этой темы.

Цель настоящей работы заключается в рассмо-
трении проблем, возникающих при ненадлежащем 
оказании медицинских услуг и привлечении к граж-
данско-правовой и уголовно-правовой ответствен-
ности за эти действия МР.

Материалы и методы
При рассмотрении порядка оказания медицин-

ских услуг и процедуры привлечения к гражданско-
правовой и уголовно-правовой ответственности 
МО и МР за ненадлежащее оказание медицинских 
услуг автором были изучены нормативно-правовые 
акты, регулирующие порядок оказания МП в Рос-
сии   1. Автором использованы материалы исследова-
ний [1] и работы российских экспертов, рассматри-
вающих юридическую ответственность в сфере 
здравоохранения [2—4]. При написании статьи ав-
тор опирался на теоретические и логические методы 
исследования.

Результаты
Взаимодействие исполнителей и потребителей 

медицинских услуг в сфере охраны здоровья граж-
дан в России строится на строгом соблюдении по-
ложений ФЗ-323. Этот документ регламентирует 
права и обязанности граждан в сфере охраны здо-
ровья и определяет ряд гарантий при получении 
МП, устанавливает права и обязанности МО и МР, 
ведущих деятельность в сфере охраны здоровья на-
селения.

Рассмотрим понятия, закрепленные в норматив-
ных правовых актах, регулирующих отношения в 
сфере охраны здоровья граждан в России.

Согласно положениям законодательства, меди-
цинская деятельность — это профессиональная дея-
тельность по оказанию МП, проведению медицин-
ских экспертиз, медицинских осмотров и медицин-
ских освидетельствований, санитарно-противоэпи-
демических (профилактических) мероприятий и 
профессиональная деятельность, связанная с транс-
плантацией (пересадкой) органов и (или) тканей, 
обращением донорской крови и (или) ее компонен-
тов в медицинских целях.

Под МП понимается комплекс мероприятий, 
ставящих своей целью поддержание и/или восста-
новление здоровья граждан и включающих предо-
ставление медицинских услуг надлежащего каче-
ства.

Медицинская услуга — это вмешательство меди-
цинского характера или комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на профилактику, ди-
агностику и лечение заболеваний, медицинскую ре-
абилитацию и имеющих самостоятельное закончен-
ное значение.

МР — это сотрудник МО, который имеет специ-
альное медицинское образование, подтвердил свою 
квалификацию путем сертификации или аккредита-
ции и в профессиональные обязанности которого 
входит осуществление медицинской деятельности, 
либо индивидуальный предприниматель, который 
самостоятельно осуществляет медицинскую дея-
тельность на основании лицензии.

Пациент — это человек, обратившийся за МП и 
являющийся потребителем медицинских услуг, не-
зависимо от наличия/отсутствия у него заболева-
ния.

Каждый гражданин имеет право на охрану свое-
го здоровья, обеспечиваемое сохранением безопас-
ных экологических условий, организацией благо-
приятных условий на рабочем месте, поддержанием 
оптимального окружения в быту и на отдыхе и реа-
лизацией продуктов питания, соответствующих 
установленным стандартам качества, доступности 
лекарственных препаратов, а также получением МП 
надлежащего качества.

В п. 21 ст. 2 ФЗ-323 сказано, что качество МП ха-
рактеризуется совокупностью параметров, завися-
щих от своевременности оказания МП, правильно-
сти выбора способов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации при оказании МП и степе-
ни достижения запланированного результата.

Законодательством Российской Федерации пред-
усмотрено, что МО и МР несут ответственность за 
нарушение прав в сфере охраны здоровья, причине-
ние вреда жизни и/или здоровью граждан при ока-
зании МП.

Вред, причиненный жизни и/или здоровью па-
циента при получении МП, подлежит возмещению 
МО в порядке, установленном законодательством 
РФ. Возмещение вреда не освобождает МР от при-
влечения их к юридической ответственности. По-

1 Постановление Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 «Об 
утверждении Правил предоставления медицинскими организация-
ми платных медицинских услуг». URL: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_136209/
feeb50fc9703d15d935a859ee3d7258a8b2d85d5; Закон РФ от 07.02.1992 
№ 2300—1 (ред. от 05.12.2022) «О защите прав потребителей». URL: 
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_305/
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этому вред, который может быть причинен пациен-
ту вследствие потребления медицинских услуг не-
надлежащего качества в МО, когда МР не состоит в 
договорных отношениях с пациентом, подлежит 
возмещению и регулируется деликтными нормами 
Гражданского кодекса РФ.

На МР в процессе оказания МП возлагается 
большая ответственность. С одной стороны, это не-
обходимость выполнить свой профессиональный 
долг перед больным и сделать все возможное для 
выздоровления пациента, с другой стороны — со-
блюсти требования, установленные законодатель-
ством для исключения последствий недобросовест-
ной работы. Виды юридической ответственности 
МР перечислены на рис. 1.

Остановимся более подробно на привлечении 
МР к гражданско-правовой и уголовно-правовой 
ответственности за ненадлежащее оказание МП 

ввиду того, что юридическая от-
ветственность в виде админи-
стративного, материального или 
дисциплинарного наказания 
имеет распространение во всех 
сферах деятельности, а ненадле-
жащее качество медицинских 
услуг имеет непосредственную 
связь с такими видами юридиче-
ской ответственности, как граж-
данско-правовая и уголовно-пра-
вовая.

Так, согласно результатам ис-
следования, рассмотренного в 
рамках VI Международного сам-
мита MIR «Менеджмент в диа-
гностике», за период с 01.01.2016 
по 01.01.2019 в судах общей 
юрисдикции на рассмотрении 
находились 10 737 гражданских 
дел о защите прав потребителей в 
сфере оказания МП ненадлежа-
щего качества. Из этого числа по 
состоянию на 01.01.2019 рассмо-
трено более половины (5674) дел. 
По количеству поданных исков 
лидерами являются Санкт-Пе-
тербург и Ленинградская об-
ласть (в производстве находи-
лось 1377 дел, из которых завер-
шены 432), а также Москва и Мо-
сковская область (рассматрива-
лись 538 дел, из них завершен-
ных — 294) [1].

Статистические данные сви-
детельствуют о том, что с каж-
дым годом растет количество 
гражданских исков, увеличива-
ясь ежегодно на 15%. Анализ 
данных показывает, что объем 
возбуждаемых исков достаточно 
велик, если принять во внима-
ние, что в России всего 600 тыс. 

врачей, и имеются данные только по делам, связан-
ным с законом о защите прав потребителей. В то 
же время имеется уголовная практика, сопрово-
ждающаяся, как правило, еще и гражданским ис-
ком.

На каждые 100 претензий от потребителей меди-
цинских услуг до рассмотрения доходит лишь деся-
тая часть, большая часть исков удовлетворяются в 
досудебном порядке. Данные показывают, что в 26% 
случаев гражданские дела о защите прав потребите-
лей в сфере медицинских услуг сопровождались ре-
грессным требованием МО к МР.

По нашему мнению, имеющий тенденцию к стре-
мительному росту поток исков со стороны пациен-
тов, столкнувшихся с некачественными медицин-
скими услугами, наряду с большим количеством ре-
грессных исков к медицинским специалистам вы-
двигают на первый план вопрос о необходимости 

Рис. 1. Виды ответственности МР.
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обязательного страхования профессиональной от-
ветственности МР.

Исследование причин уголовных дел, возбуждае-
мых в связи с ненадлежащим оказанием МП, пока-
зало, что из 1791 возбужденных в 2016—2017 гг. уго-
ловных дел против специалистов с высшим меди-
цинским образованием, большая часть (94%) каса-
лись работников государственного сектора системы 
здравоохранения и распределились, как указано на 
рис. 2.

По большей части объектами уголовного пресле-
дования со стороны пациентов, столкнувшихся с 
ненадлежащим оказанием МП, являются врачи хи-
рургического профиля, врачи анестезиологи-реани-
матологи и врачи акушеры-гинекологи.

Обсуждение
Несмотря на тот факт, что оказание МП с точки 

зрения законодательного уровня относится к ока-
занию услуг, регулируемых нормативно-правовыми 
документами о защите прав потребителей, вопросы 
привлечения к ответственности МР при выявлении 
случаев нарушения прав пациента, представляют 
собой сложный и спорный момент для оценки дей-
ствий МО в целом и МР, в частности. Особенно-
сти гражданско-правовой и уголовно-правовой 
ответственности МР в настоящее время затрудня-
ют установление факта ненадлежащего оказания 
МП.

Оказание медицинских услуг ненадлежащего ка-
чества предусматривает наступление ответственно-
сти как МР, так и МО. В то же время представляет 
проблему процесс доказывания причинно-след-
ственной связи между действиями МР и причине-
нием вреда потребителю медицинской услуги ввиду 
специфических особенностей медицинской дея-
тельности и необходимости наличия специальных 
знаний в медицинской сфере у экспертов [2].

Для установления признаков 
вины в действиях медицинских 
специалистов сотрудникам след-
ственных органов, как правило, 
рекомендовано назначать прове-
дение судебно-медицинской экс-
пертизы (СМЭ), основной зада-
чей которой стоит получение от-
вета на вопрос: установлена ли 
взаимосвязь (однозначная и до-
казуемая) между манипуляциями 
врача и последствиями для паци-
ента. В компетенцию следователя 
также входят право поставить 
перед экспертами и ряд дополни-
тельных вопросов, раскрываю-
щих обстоятельства действий МР.

Рост количества преступле-
ний в медицинской сфере спо-
собствовал созданию в след-
ственных органах Российской 
Федерации отделов, укомплекто-
ванных штатными судебно-меди-

цинскими экспертами, которые проводят первич-
ную оценку виновности медиков и занимающихся 
расследованием врачебных ошибок. Такой подход, 
однако, не исключает возможности судебных орга-
нов назначать повторные СМЭ с целью уточнения 
спорных моментов, возникающих на стадии судеб-
ного следствия. Очень часто встречаются случаи, 
когда появляются дела с противоречащими друг 
другу результатами экспертиз.

Сегодня входит в юридическую практику пору-
чение судов на проведение СМЭ организациям, ко-
торые находятся за пределами региона проживания 
или осуществления деятельности МР с целью сни-
зить влияние медицинских специалистов на мнение 
судебно-медицинских экспертов, несмотря на то, 
что, согласно положениям законодательства о СМЭ, 
специалисты, проводящие экспертизу, всегда долж-
ны быть независимы в принятии своих решений.

Исходя из вышеизложенного, можно заключить, 
что при доказывании случая ненадлежащего оказа-
ния МП необходимо учитывать следующее [3]:

1) при установлении факта врачебной ошибки 
необходимо обладать специальными познани-
ями;

2) иметь доказательства нарушения прав пациен-
та со стороны МО;

3) следует доказать, что присутствуют нарушения 
в части оформления медицинской документа-
ции.

Заключение
Проведенное исследование вывод о том, что с це-

лью достижения качественной медицинской услуги 
необходимо не только соблюдение требований к ис-
полнителю, обеспечиваемое лицензированием ме-
дицинской деятельности и аккредитацией МР, но и 
установлением требований к самой деятельности 
МР. Так, ненадлежащим должно считаться оказание 

Рис. 2. Причины привлечения к уголовно-правовой ответственности МР.
Источник: [1].
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медицинских услуг, если они оказываются с нару-
шением требований, предъявляемых к субъекту, и 
оказываются ненадлежащим способом, т. е. с нару-
шением требований, которые необходимо соблю-
дать МР [4].

Таким образом, хотелось бы отметить, что ошиб-
ки допускаются во все времена и в любой сфере дея-
тельности. Сфера здравоохранения не является ис-
ключением, деятельность МО, к сожалению, не 
всегда приводит к запланированным результатам в 
отношении охраны здоровья пациента, иногда слу-
чается и неспециальное причинение вреда жизни и 
здоровью больного. Поэтому при совершении вра-
чебных ошибок к ответственности должны привле-
каться как МО, так и МР не должны избегать ответ-
ственности за свои деяния в соответствии с установ-
ленной виной.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Девушки-подростки 15—18 лет находятся в процессе активного роста и развития, о чем свидетельствует 
динамика изменений росто-весовых показателей. Низкие значения средних показателей роста определялись 
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Adolescent girls aged 15—18 are in an active process of growth and development, as evidenced by the dynamics of chang-
es in height and weight indicators. Low values of average growth indicators were determined among girls in Batken, on 
average 2 cm less than the average indicators of girls in Bishkek, however, the statistical analysis performed did not con-
firm the reliability of these differences. In 84.3% of the surveyed adolescent girls living in Naryn, iron deficiency anemia 
was detected. Kidney and urinary tract diseases (31.4%) took the first place in the structure of diseases among girls in 
Batken. Diffuse enlargement of the thyroid gland was found in 13% of women living in highlands. Inflammatory diseases 
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Bishkek: vulvitis in 8.7—11.4% of cases against 4.1% of cases, urogenital diseases in 6.5—17.4 versus 3.9 respectively. 
This indicates the need to introduce specific preventive programs for girls living in the middle and high mountains.
K e y w o r d s : state of health; physical development; adolescent girls; morbidity; reproductive health; middle and high 

mountains
For citation: Mingazova E. N., Atambaeva R. M., Isakova J. K., Yao L. M., Karamova K. H. Features of the state of health, in-
cluding physical development, of adolescent girls living in the middle and high mountains of the Kyrgyz Republic. Problemi 
socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2023;31(Special Issue 1):837–841 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/
10.32687/0869-866X-2023-31-s1-837-841
For correspondence: Elmira N. Mingazova; e-mail: elmira_mingazova@mail.ru
Source of funding. This study was not supported by any external sources of funding.
Conflict of interest. The authors declare no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this article.

Received 27.02.2023
Accepted 28.04.2023



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-837-841

Public health issues

 
838
Введение
Кыргызская Республика занимает территорию от 

Памиро-Алайских гор на юго-западе и до Тянь-
Шаньских гор на северо-востоке, более 90% терри-
тории находится на высоте от 1000 м до 5500 над 
уровнем моря, что и определяет ее природно-кли-
матические, экономические и социальные особен-
ности. В предыдущих исследованиях показано, что в 
особых географических условиях высокогорья не-
сколько меняются темпы морфофункционального 
развития, определяются изменения в показателях 
физического и полового развития детей и подрост-
ков [1—3]. Интерес также вызывают вопросы фор-
мирования в данных специфических условиях ре-
продуктивного здоровья, в первую очередь пробле-
мы становления репродуктивной системы девочек-
подростков. Актуальность данных исследований 
определяется тенденциями ухудшения состояния 
здоровья девушек, в том числе репродуктивного. В 
то же время ранняя диагностика нарушений состоя-
ния здоровья, своевременная коррекция патологи-
ческих и функциональных состояний, в том числе 
со стороны репродуктивной системы, представля-
ют собой управляемые факторы сохранения здоро-
вья и генофонда нации [4—7].

В связи с вышеизложенным целью настоящего 
исследования явилось изучение состояния здоровья 
девушек-учащихся, проживающих на территориях 
средне- и высокогорья Кыргызской Республики.

Материалы и методы
Исследования проводились в городах Бишкек 

(высота над уровнем моря 800 м), Баткен (высота 
над уровнем моря 1036 м), Нарын (высота над уров-
нем моря более 2200 м). Группу наблюдения соста-
вили девушки-подростки в возрасте 15—18 лет, уча-
щиеся общеобразовательных учреждений: Биш-
кек — 591 девушка, Нарын — 92, Баткен — 97.

Оценка физического развития проведена в соот-
ветствии с методикой НИИ гигиены и охраны здо-
ровья детей и подростков Научного центра здоро-
вья РАМН (Баранов А. А., Кучма В. Р., 1999). Меди-
цинский осмотр девушек в Бишкеке проведен вра-
чами-специалистами Медицинского центра КГМА 
им. И. К. Ахунбаева, изучена соматическая и гине-
кологическая заболеваемость, ее структура. Анализ 
заболеваемости девушек-учащихся проведен по 
данным официальной статистики.

При статистическом анализе результатов иссле-
дования применяли программы «Excel-2000» и 
«Analysis», различные методы параметрической ста-
тистики. Достоверность различий средних величин 
оценивали по t-критерию Стьюдента.

Результаты
Проанализированы средние значения антропо-

метрических показателей 780 девушек-подростков в 
возрасте 15—18 лет, проживающих в различных ре-
гионах Кыргызской Республики (табл. 1). Длина те-
ла девушек с возрастом достоверно увеличивалась 

во всех группах, что свидетельствует об интенсив-
ности протекания ростовых процессов в организме 
девушек-подростков в возрастной группе 15—
18 лет. Однако у девушек-подростков, проживаю-
щих в Баткене, наблюдался более низкий темп ро-
ста внутри сравниваемых групп. Аналогичные из-
менения наблюдались и в отношении массы тела 
девушек-подростков в сравниваемых группах. По 
величинам средних показателей длины и массы тела 
девушек-подростков, проживающих в Бишкеке, На-
рыне, Баткене, имелись некоторые различия, одна-
ко статистический анализ не выявил их достовер-
ность.

Оценка распространенности соматических забо-
леваний среди девушек показала, что они определя-
лись в ходе медицинских осмотров в 68% случаев. 
У 84% обследованных девушек-подростков, прожи-
вающих в Нарыне, выявлена железодефицитная 
анемия: I степени — у 75%, II степени — у 3%, III 
степени — у 6%. В структуре распространенности 
соматических заболеваний девушек болезни крови 
и кроветворных органов занимают лидирующее ме-
сто (рис. 1).

У девушек Баткена железодефицитная анемия 
I степени диагностирована в 23,5% случаев. На 1-е 
место в структуре заболеваний у девушек Баткена 
вышли заболевания почек и мочевыводящих путей 
(рис. 2). Диффузное увеличение щитовидной желе-
зы выявлено у 13% жительниц высокогорья.

В структуре заболеваний девушек Бишкека наи-
большую долю заняли нарушения зрения (39,4% 
случаев), на 2-м месте — заболевания нервной си-
стемы (20,0%), затем болезни системы крови и кро-
вообращения, преимущественно анемия (10,7%).

Специально проведенный гинекологический 
осмотр показал, что несформированность менстру-

Та б л и ц а  1
Средние значения росто-весовых показателей физического 

развития девушек-подростков 15—18 лет из Бишкека, Нарына, 
Баткена, M ± m

При-
знак

Воз-
раст, 
лет

Место проживания Крите-
рий до-
стовер-
ности t

р
Бишкек Нарын Баткен

Длина 
тела, см

15 160,39 ± 0,48 160,97 ± 158,06 ± 0,26 0,64 >0,05
16 160,66 ± 0,62 161,48 ± 0,63 158,84 ± 0,27 1,07 >0,05
17 161,03 ± 0,58 161,62 ± 0,56 159,2 ± 0,32 0,72 >0,05
18 161,62 ± 0,46 162,15 ± 0,93 157,6 ± 0,42 1,10 >0,05

Масса 
тела, кг

15 51,79 ± 0,58 51,99 ± 0,66 49,57 ± 0,25 0,56 >0,05
16 52,49 ± 0,67 52,18 ± 0,58 51,62 ± 0,30 0,49 >0,05
17 53,85 ± 0,76 54,20 ± 0,62 52,73 ± 0,35 0,36 >0,05
18 54,03 ± 0,52 55,68 ± 0,94 59,2 ± 0,8 1,44 >0,05

Та б л и ц а  2
Общая характеристика менструальной функции девушек, 

проживающих в различных городах Кыргызской Республики

Город n Возраст ме-
нархе, лет

Длительность 
цикла, дни

Длительность мен-
струации, дни р

Бишкек 50 12,8 ± 0,1 28,3 ± 0,1 4,8 ± 0,1 <0,05
Нарын 92 14,1 ± 0,1 28,6 ± 0,2 5,4 ± 0,1 <0,05
Баткен 97 12,6 ± 0,8 26,1 ± 0,1 4,1 ± 0,1 <0,05
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ального цикла на первом году выявлена у 38% юных 
жительниц гор. Средний возраст менархе у них со-
ставил 13,00 ± 0,92 года. Общая характеристика мен-
струальной функции девушек исследуемых групп 
представлена в табл. 2.

Для всех групп девушек, независимо от места 
проживания, характерна высокая частота встречае-
мости нарушений менструального цикла — в 23,2—
36,1% случаев (рис. 3) и альгодисменореи (17,9—
24,6%). Воспалительные заболевания мочеполовой 
системы в 2 и более раз чаще встречаются среди де-

вушек средне- и высокогорья, чем в Бишкеке: 
вульвит — в 8,7—11,4% случаев против 4,1% случа-
ев, урогенитальные заболевания — в 6,5—17,4% 
против 3,9% соответственно. Это свидетельствует о 
необходимости введения специфических профилак-
тических программ для девушек, проживающих в 
условиях средне- и высокогорья. Низкая обращае-
мость девушек-подростков за медицинской помо-
щью в высокогорных регионах связана прежде все-
го с низким уровнем доступности и определенной 
нерациональностью организации гинекологиче-

Рис. 1. Структура распространенности соматических заболеваний девушек Нарына, выявленных в хо-
де медицинского осмотра (% от выявленных заболеваний).

Рис. 2. Распространенность соматических заболеваний у девушек Баткена, выявленных в ходе меди-
цинского осмотра (% от выявленных заболеваний).
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ской помощи девушкам-подросткам, проживаю-
щим на различных территориях.

Выводы
Таким образом, проведенное исследование по-

зволило определить, что девушки-подростки 15—
18 лет находятся в активном процессе роста и раз-
вития, о чем свидетельствует динамика изменений 
росто-весовых показателей. Низкие значения сред-
них показателей роста определялись среди девушек 
Баткена, в среднем на 2 см меньше средних показа-
телей девушек Бишкека, однако статистический ана-
лиз не подтвердил достоверность этих различий. У 
84,3% обследованных девушек-подростков, прожи-
вающих в Нарыне, выявлена железодефицитная 
анемия. В структуре распространенности соматиче-
ских заболеваний девушек болезни крови и крове-
творных органов составляют 38,4%, занимая лиди-
рующее место. На первое место в структуре заболе-
ваний у девушек Баткена вышли заболевания почек 
и мочевыводящих путей (31,4%). Диффузное увели-
чение щитовидной железы выявлено у 13% житель-
ниц высокогорья. В структуре заболеваний девушек 
Бишкека наибольшую долю заняли нарушения зре-
ния (39,4% случаев), на втором месте — заболевания 
нервной системы (20,0%), затем следуют болезни си-
стемы крови и кровообращения, преимущественно 
анемия (10,7%). Воспалительные заболевания моче-
половой системы в 2 раза и чаще встречаются среди 
девушек средне- и высокогорья, чем Бишкека: 
вульвит — в 8,7—11,4% случаев против 4,1% случа-
ев, урогенитальные заболевания — в 6,5—17,4% 
против 3,9% соответственно. Это свидетельствует о 
необходимости введения специфических профилак-
тических программ для девушек, проживающих в 
условиях средне- и высокогорья.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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В современных условиях глобальных угроз, вызванных инфекционными рисками, повышается значимость 
программ и профилактического обследования трудоспособного населения, которые позволяют выявить груп-
пы лиц повышенного риска в формировании нарушений здоровья, получать объективные данные о динамике 
заболеваемости и смертности населения, проводить долгосрочный мониторинг. Уникальность данного про-
екта заключается в том, что он основан на пациентоориентированном подходе, предполагающем индиви-
дуализацию диагностики пациента, профессиональное консультирование о факторах риска и здоровом обра-
зе жизни, сопровождение пациента до завершения обследования, постановки диагноза и назначения лечения. 
Организация профилактического обследования населения в рамках программы «Здоровая Москва» явилась ре-
зультатом координированной работы и реализации профессионального потенциала различных служб систе-
мы здравоохранения, образования, науки и государственного управления. Успешный опыт реализации про-
граммы «Здоровая Москва» может быть масштабирован на другие города и регионы России, что будет спо-
собствовать развитию системы здравоохранения страны и повышению качества жизни.
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In modern conditions of global threats caused by infectious risks, the importance of programs and preventive examina-
tions of the working-age population is increasing, which make it possible to identify groups of people at increased risk in 
the formation of health disorders, and to obtain objective data on the dynamics of morbidity and mortality of the popu-
lation, to conduct long-term monitoring. The uniqueness of this project lies in the fact that it is based on a patient-cen-
tered approach that involves the individualization of the patient's diagnosis, professional counseling about risk factors 
and a healthy lifestyle, accompanying the patient until the completion of the examination, diagnosis and treatment. The 
organization of preventive examinations of the population within the framework of the Healthy Moscow program was the 
result of coordinated work and the realization of the professional potential of various services in the healthcare system, 
education, science and public administration. The successful experience of implementing the Healthy Moscow program 
can be scaled up to other cities and regions of Russia, which will contribute to the development of the country's healthcare 
system and improve the quality of life.
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Введение
Медицинская профилактика представляет собой 

комплекс мер, направленных на минимизацию воз-

никновения болезней и связанных с ними факторов 
риска, и включает в себя специфические, популяци-
онные и индивидуальные вмешательства первично-
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го и вторичного предупреждения заболеваний [1—
3]. Первичная профилактика предполагает дей-
ствия, направленные на недопущение проявления 
болезней, в том числе на предоставление информа-
ции о поведенческих и медицинских рисках для со-
стояния здоровья, о профилактических услугах в 
виде иммунизации и вакцинации. Вторичная про-
филактика связана с ранним выявлением заболева-
ний, предполагающим скрининг-программы по ос-
новным видам заболеваний, а также программы 
профилактики и оздоровления с доказанной эффек-
тивностью [4—6].

В связи с вышесказанным крайне актуальным и 
востребованным является организация профилак-
тического обследования населения в рамках проек-
та «Здоровая Москва» с целью пропаганды здорово-
го образа жизни и предоставления возможности 
усилить внимание к своему здоровью, оценить его 
детерминанты в программах первичной профилак-
тики и выявления наиболее распространенных за-
болеваний на ранних стадиях среди взрослого тру-
доспособного населения в программах вторичной 
профилактики.

Целью данного исследования является анализ 
особенностей организации и проведения профилак-
тических осмотров населения мегаполиса на основе 
новых технических и инновационных подходов.

Материалы и методы
Методологической основой данного исследова-

ния послужило изучение и анализ реализации про-
граммы профилактического обследования населе-
ния «Здоровая Москва» в 2019—2022 гг. В работе 
использовались общенаучные и специальные мето-
ды исследования.

Результаты и обсуждение
В современных условиях глобальных угроз, вы-

званных инфекционными рисками, повышается 
значимость программ и профилактического обсле-
дования трудоспособного населения, которые по-
зволяют выявить группы лиц повышенного риска в 
формировании нарушений здоровья, получать объ-
ективные данные о динамике заболеваемости и 
смертности населения, проводить долгосрочный 
мониторинг.

Целью скрининга является выявление во внешне 
здоровой популяции лиц с более высоким риском 
заболевания или патологического состояния с це-
лью предложения более раннего вмешательства или 
лечения и тем самым снижения частоты возникно-
вения и/или уровня смертности от этого заболева-
ния или патологического состояния в популяции. В 
европейском регионе ВОЗ усиливается тенденция к 
более активному использованию программ скри-
нинга для выявления неинфекционных заболеваний 
и проведения медицинских осмотров. Однако во 
многих случаях четкая доказательная база в под-
держку эффективности скрининга отсутствует. Ра-
ботники здравоохранения и общество в целом часто 
недостаточно осведомлены о потенциальном вреде 

скрининга, затратах на его проведение, нагрузке на 
систему здравоохранения и необходимости эффек-
тивной программы обеспечения качества.

Программа бесплатной диспансеризации в пави-
льонах «Здоровая Москва» направлена на реализа-
цию основного принципа оздоровления населения, 
заложенного в Конституции РФ (ст. 7, п. 1), — на 
«создание условий, обеспечивающих достойную 
жизнь и свободное развитие человека». Ежегодные 
профилактические осмотры позволяют осущест-
влять долгосрочный мониторинг здоровья населе-
ния, факторов риска и особенностей образа жизни.

Данный проект нацелен прежде всего на трудо-
способных людей молодого и среднего возраста, ве-
дущих активный образ жизни, которые, по стати-
стике, редко обращаются за медицинской помощью 
или вовсе не посещают поликлиники. Программа 
дает возможность всем желающим в возрасте от 18 
лет пройти бесплатный профилактический осмотр 
или первичную диспансеризацию без предваритель-
ной записи, комплексно, в условиях одного пави-
льона, а также при необходимости пройти расши-
ренную углубленную диспансеризацию и последую-
щее лечение в специализированных медицинских 
организациях.

Показатели, полученные по результатам профи-
лактического обследования в рамках данного про-
екта, позволяют восполнить пробел в исследовани-
ях в области скрининг-программ здоровья населе-
ния и вносят вклад в региональные и глобальные 
знания в области общественного здоровья.

На основе анализа опыта реализации данного 
проекта разработаны стандарты деятельности мо-
бильных медицинских бригад в павильонах-моду-
лях и программы семинаров для медицинского и 
немедицинского персонала, проводящих профилак-
тическое обследование населения. Так, были орга-
низованы семинары для медицинских работников 
поликлиник и стационаров по порядку работы па-
вильонов и маршрутизации пациентов с выявлен-
ными заболеваниями, в частности, с поражением 
прецеребральных артерий и злокачественными но-
вообразованиями. Обучение врачей ультразвуковой 
методике измерения стенозов сонных артерий по 
европейской шкале ECST было проведено специа-
листами НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосов-
ского.

В рамках проекта «Здоровая Москва» были апро-
бированы механизмы информирования населения 
мобильными медицинскими бригадами о необходи-
мости диспансеризации, важности ранней диагно-
стики заболеваний и здорового образа жизни с уче-
том последствий пандемии COVID-19 и апробиро-
ваны анкеты, рассылаемые посредством sms и e-
mail. В целях выявления факторов риска заболева-
ний, сбора жалоб для дальнейшей оценки врача и 
направления на дополнительные исследования 
определены группы пациентов, в том числе перенес-
ших COVID-19, для консультации с врачом-психо-
терапевтом и для приглашения на групповые веби-
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нары и дистанционные телемедицинские консуль-
тации.

Был применен новый подход комплексного ис-
пользования диагностического оборудования и те-
стов профилактического обследования населения с 
учетом возрастных, гендерных и региональных осо-
бенностей. Каждый обратившийся проходит базо-
вый и профильный комплексы обследования. При 
выявлении отклонений пациенты направляются на 
углубленные исследования и консультации специа-
листов, некоторые виды дополнительного обследо-
вания, например, УЗИ брахиоцефальных артерий, 
спирометрию, УЗИ щитовидной железы можно 
пройти в павильоне по назначению врача. Обследо-
вания, проведенные на основе комплекса диагно-
стического оборудования и тестов, позволяют вы-
явить заболевания на ранних стадиях, включая бо-
лезни легких, сердца, желудочно-кишечного тракта, 
щитовидной железы, сахарный диабет и злокаче-
ственные новообразования, а также определить их 
распространенность с учетом возрастных, гендер-
ных и региональных особенностей.

Все павильоны проекта подключены к Единой 
медицинской информационно-аналитической сис-
теме. Информация о результатах обследования ав-
томатически появляется в электронной медицин-
ской карте пациента.

В целом, оригинальность нового организацион-
ного подхода заключается в том, что налажена рабо-
та мобильных павильонов в рамках масштабного 
профилактического обследования населения в удоб-
ной локационной доступности — парковых зонах, 
скверах и зонах отдыха, что позволяет выявить не 
только заболевания на ранней стадии, но и факторы 
риска среди групп населения, считающих себя здо-
ровыми, а также организовать целенаправленную 
пропаганду здорового образа жизни. Данная про-
грамма обследования объединяет межсектораль-
ную работу с участием системы первичной медико-
санитарной помощи, специализированных меди-
цинских организаций и немедицинских учрежде-
ний, таких как туристические, спортивно-развлека-
тельные, культурно-развлекательные и пр.

По результатам масштабного обследования насе-
ления впервые были получены современные сведе-
ния о количестве и характеристиках основных 
групп населения, проходящих профилактическое 
обследование в мобильных павильонах, о состоянии 
их физического и психического здоровья и основ-
ных факторах риска здоровью взрослого населения 
Москвы, в том числе перенесших COVID-19. Разра-
ботан алгоритм расширенной диспансеризации для 
пациентов из регистра переболевших COVID-19. 
Мониторинговые программы сбора и хранения дан-
ных о физическом и психическом здоровье населе-
ния Москвы и факторах риска позволяют оценить 
динамику заболеваемости и смертности населения с 
учетом изменения социальных, экономических, по-
веденческих детерминант и медицинских рисков 
последствий глобальной пандемии COVID-19. Та-
ким образом, удалось сформировать московский 

стандарт проверки здоровья, реализованный в па-
вильонах «Здоровая Москва», который сочетает ба-
зовый федеральный стандарт диспансеризации с до-
полнительными расширенными исследованиями.

Уникальность данного проекта заключается в 
том, что он основан на пациентоориентированном 
подходе, предполагающем индивидуализацию диа-
гностики пациента, профессиональное консульти-
рование о факторах риска и здоровом образе жизни, 
сопровождение пациента до завершения обследова-
ния, постановки диагноза и назначения лечения.

Практическая ценность профилактического об-
следования населения в рамках программы «Здоро-
вая Москва» заключается в следующем:

• расширение круга обследуемого трудоспособ-
ного населения старше 18 лет путем дислока-
ции медицинских служб в общественные про-
странства и повышения доступности медико-
диагностического консультирования населе-
нию;

• предупреждение развития неинфекционных 
(хронических) заболеваний и предполагаемое 
снижение уровня смертности населения;

• снижение нагрузки на систему первичной ме-
дико-санитарной помощи в настоящем време-
ни и в долгосрочной перспективе — на спе-
циализированные клиники, оказывающие вы-
сокотехнологичную медицинскую помощь;

• экономическая выгода за счет укрепления со-
стояния здоровья трудоспособного населе-
ния, сокращения инвалидизации населения, 
сокращения расходов медицинских служб, 
особенно в части дорогостоящих высокотех-
нологичных услуг в долгосрочной перспек-
тиве;

• повышение эффективности лечения заболева-
ний, особенно онкологических, при ранней 
диагностике и доступном консультировании;

• объединение усилий медицинских и немеди-
цинских организаций, таких как туристиче-
ские, спортивно-развлекательные и другие 
структуры по пропаганде здорового образа 
жизни;

• создание базы для разработки и реализации 
комплекса медико-профилактических меро-
приятий, направленных на сохранение и по-
вышение уровня здоровья населения;

• создание образовательной и социально-ком-
муникационной платформы, направленной на 
оздоровление населения и пропаганду здоро-
вых условий, образа жизни и поведения;

• закладывание основ для научно-практических 
подходов программно-целевого медико-соци-
ального планирования оздоровления населе-
ния, переориентации служб здравоохранения 
на разработку моделей, поощряющих профи-
лактику заболеваний и укрепление здоровья.

Использование современных информационных 
и коммуникационных технологий в рамках проекта 
дает пациентам с выявленными заболеваниями до-
ступ к телемедицинскому центру г. Москвы. Паци-
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ента информируют о возможных проблемах со здо-
ровьем в дальнейшем, записывают на дополнитель-
ные обследования и консультации к профильным 
специалистам амбулаторно-поликлинических и ста-
ционарных организаций, а также находятся с ним 
на связи до постановки диагноза и начала лечения в 
специализированных медицинских организациях. 
Врачи телемедицинского центра являются практи-
чески персональными консультантами москвичей, 
здоровье которых требует особого внимания.

Выводы
Программа профилактического обследования 

населения «Здоровая Москва» направлена на преду-
преждение наиболее распространенных заболева-
ний, на лечение которых требуются значительные 
финансовые, кадровые и инфраструктурные ресур-
сы системы здравоохранения Москвы. В частности, 
ранняя диагностика патологий брахеоцефальных 
артерий, злокачественных новообразований с це-
лью профилактики ишемических инсультов и рака 
является одной из актуальных задач здравоохране-
ния, оперативному решению которой способствует 
данный проект.

Анализ опыта реализации программы «Здоровая 
Москва» позволяет оценить потери по медико-био-
логическим аспектам здоровья трудоспособного на-
селения в период пандемии COVID-19, что может 
быть использовано при прогностической оценке 
медико-демографических показателей трудового 
потенциала мегаполиса. Организация профилакти-
ческого обследования населения в рамках програм-
мы «Здоровая Москва» явилась результатом коор-
динированной работы и реализации профессио-
нального потенциала различных служб системы 
здравоохранения, образования, науки и государст-
венного управления.

Успешный опыт реализации программы «Здоро-
вая Москва» может быть масштабирован на другие 
города и регионы России, что будет способствовать 
развитию системы здравоохранения страны и повы-
шению качества жизни.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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В статье описаны разработка, относящаяся к области медицинской диагностике, — портативный анали-
затор «Изаскрин-8» и возможности его применения для экспресс-диагностики новой коронавирусной инфек-
ции с использованием коммерчески доступных наборов «IsoAmp SARS-CoV-2» (НПФ «Литех»), а также соб-
ственной разработки «ТБ-ИЗАТЕСТ» для диагностики возбудителя туберкулеза. Предлагаемый подход мо-
жет быть использован для быстрого (менее чем за 20 мин) выявления в биологических образцах генетическо-
го материала (ДНК/РНК) Mycobacterium tuberculosis и SARS-CoV-2 с помощью метода петлевой изотермиче-
ской амплификации, а также как универсальная платформа для выявления генетического материала иных 
возбудителей в биологическом образце. С помощью предложенного подхода можно решать различные научно-
исследовательские задачи по эпидемиологическому мониторингу туберкулеза и новой коронавирусной инфек-
ции, проводить качественный и количественный анализы бактериальной и вирусной нагрузки в образцах, в 
том числе для оценки эффективности назначенной схемы антибиотикотерапии. Преимуществом является 
возможность применения данного способа не только в диагностических лабораториях, но и в условиях поле-
вых лабораторий при соблюдении необходимых санитарно-эпидемиологических требований. При достаточ-
ном распространении предлагаемый подход может помочь обеспечить эпидемиологический контроль рас-
пространенности данных социально значимых инфекций.
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detection of genetic material of other pathogens in a biological sample. Using the proposed approach, various research 
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Введение
Усилия многих стран, направленные на сниже-

ние уровня заболеваемости туберкулезом (ТБ; МКБ 

А15-А16) и поддерживаемые Всемирной организа-
цией здравоохранения (ВОЗ), оказались в значи-
тельной степени недостаточными в последние не-
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сколько лет. В ежегодном отчете ВОЗ по ТБ приво-
дятся сведения о том, что в 2019—2020 гг. из-за 
глобальной нагрузки на системы здравоохранения, 
вызванной новой коронавирусной инфекцией, 
смертность от ТБ выросла на более чем 100 тыс. 
случаев   1. По самым последним данным ТБ стал 
причиной смерти примерно 1,6 млн человек в 
2021 г., среди которых было 187 тыс. ВИЧ-инфици-
рованных пациентов; в 2020 г. зарегистрировано до 
1,5 млн смертей от ТБ; тогда как в 2019 г. этот по-
казатель был на уровне 1,4 млн случаев; таким об-
разом, к настоящему времени количество случаев 
смерти от ТБ возвратилось к показателям 2017 г.   2

Россия входит в число 10 лидирующих стран, на 
долю которых приходится более 90% глобального 
сокращения числа случаев впервые диагностиро-
ванного ТБ в 2020—2021 гг. по сравнению с 
2019 г. Дальнейшее сокращение заболеваемости и, 
как следствие, смертности от ТБ во многом зави-
сит от эффективности мер, направленных на по-
вышение доступности и качества диагностиче-
ских процедур.

Принятым «золотым стандартом» в диагностике 
ТБ является комплекс классических микробиологи-
ческих методов [1], включающих бактериологиче-
ский посев отделяемого верхних дыхательных путей 
и культивирование M. tuberculosis на селективной 
плотной питательной среде Левенштейна—Йенсена 
(не менее 30 дней), окраску микроскопических пре-
паратов по методу Циля—Нильсена, а также опре-
деление спектра лекарственной устойчивости полу-
ченного изолята микобактерий. Внедрение новых 
способов культивирования M. tuberculosis на жид-
ких питательных средах с помощью автоматизиро-
ванной системы на основе технологии «BACTEC 
MGIT» («BD») позволило сократить длительность 
исследования до 2 нед [2].

Несмотря на ценность классических методов, в 
диагностике ТБ часто оказывается востребованным 
ряд молекулярно-генетических исследований, по-
зволяющих выявить возбудителя и определить ле-
карственную устойчивость в течение 1 дня.

Напротив, в отношении диагностики новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19 ситуация раз-
вивалась крайне стремительно и исключительно в 
области молекулярно-диагностических методов. 
Исследователи и разработчики в условиях глобаль-
ной пандемии и в кратчайшие сроки разрабатывали 
способы выявления РНК вируса в биоматериале. 
«Золотым стандартом» в определенный момент стал 
метод диагностики с использованием метода поли-
меразной цепной реакции (ПЦР). Первым диагно-
стическим наборам для того, чтобы выявить вирус, 
требовалось не менее 4—5 ч, дальнейшее совершен-
ствование тест-систем привело к тому, что в настоя-

щее время постановка анализа занимает не более 2 ч 
с учетом выделения генетического материала из 
пробы.

В то же время очевидно, что есть потребность 
выявлять такие инфекционные агенты с еще мень-
шими временными затратами. Прорывной техноло-
гией в этой области стала разработка метода изотер-
мической петлевой амплификации (Loop-mediated 
isothermal amplification — LAMP). В отношении 
COVID-19 использование данной технологии по-
зволило сократить время постановки анализа до 
30—40 мин. Первый известный способ идентифика-
ции M. tuberculosis методом LAMP был описан в 
2003 г. [3] и усовершенствован в 2007 г. [4]. При 
этом время анализа составляло около 90 мин. Этот 
способ стал одной из первых попыток сократить 
длительность стадии амплификации для ускорения 
выявления возбудителя ТБ, однако он не полностью 
раскрывает все возможности экспресс-метода 
LAMP. Предложенный авторами новый способ ам-
плификации с использованием набора реагентов 
«ТБ-ИЗАТЕСТ»   3 позволяет выявлять ДНК возбуди-
теля ТБ уже менее чем за 20 мин.

Опыт показывает, что основными преимуще-
ствами тест-систем на основе метода LAMP являют-
ся высокая скорость реакции и отсутствие необхо-
димости применять сложное дорогостоящее обору-
дование для термоциклирования. Благодаря этому 
появляется возможность, во-первых, упростить 
конструкцию анализатора для LAMP и сделать его 
портативным и, во-вторых, значительно уменьшить 
время анализа, доведя его до уровня «прикроватно-
го» теста. Эти преимущества ранее были реализова-
ны авторами в анализаторе для проведения изотер-
мической амплификации нуклеиновых кислот «Из-
аскрин-8»   4. При совместном использовании с набо-
ром реагентов «IsoAmp SARS-CoV-2 Express» полное 
время проведения анализа, включая процедуру вы-
деления генетического материала возбудителя, с по-
мощью этого прибора составляет не более 35 мин, 
а время амплификации — 17,5 мин.

Цель данной работы — адаптация диагностиче-
ского набора «ТБ-ИЗАТЕСТ» для использования с 
анализатором «Изаскрин-8». В таком случае появля-
ется возможность направить выигрыш во времени 
на планирование схемы терапии пациента, его ран-
нее информирование о статусе инфицирования и 
заблаговременную изоляцию от здоровых людей. 
Такие меры могут значительно улучшить эпидемио-
логическую обстановку по ТБ в конкретном насе-
ленном пункте и снизить рост заболеваемости 
в мире.

1 Global tuberculosis report 2021. URL: https://www.who.int/
publications/i/item/9789240037021

2 Global tuberculosis report 2022. URL: https://www.who.int/teams/
global-tuberculosis-programme/tb-reports/global-tuberculosis-report-
2022

3 Российский научный фонд. Создание новых микрофлюидных 
биосенсоров для диагностики и типирования туберкулезной ин-
фекции. URL: https://rscf.ru/project/20-75-10144/

4 «Амплификатор изотермический Изаскрин-8 для выявления 
нуклеиновых кислот с детекцией флуоресценции в реальном вре-
мени по ТУ 21.51.53-001-01532685-2021», производства ФГБУ 
ФНКЦ ФХМ ФМБА России, регистрационное удостоверение 
№ РЗН 2022/17322 от 24.05.2022.
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Материалы и методы
Клинические испытания анализатора «Изаскрин-8»

Клинические испытания анализатора «Иза-
скрин-8» проводились в ООО «Лаборатория “Ли-
тех”« с набором реагентов для выявления РНК ко-
ронавируса SARS-CoV-2 “IsoAmp SARS-CoV-2 Ex-
press” (РУ № РЗН 2020/9904 от 27.03.2020). Основ-
ными критериями правильности и эффективности 
работы прибора при проведении клинических ис-
пытаний считали совпадение (корреляцию) резуль-
татов выявления РНК коронавируса SARS-CoV-2, 
полученных методом изотермической амплифика-
ции с обратной транскрипцией на исследуемом 
приборе «Изаскрин-8», с результатами, полученны-
ми с помощью верифицированной методики срав-
нения. В качестве методики и прибора сравнения 
выступал прибор «CFX96 Touch» («BioRad», РУ 
№ ФСЗ 2008/03399 от 21.06.2016). Все действия про-
изводили согласно инструкциям и нормативным 
документам.

Конфигурация термостатов анализатора 
«Изаскрин-8»

Прецизионное поддержание температуры во 
время проведения анализа с помощью LAMP явля-
ется ключевым фактором, влияющим на успеш-
ность проведения реакции. Однако для различных 
наборов реагентов точное значение оптимальной 
температуры и времени необходимого термостати-
рования может различаться. Анализатор «Иза-
скрин-8» позволяет пользователям создавать раз-
личные конфигурации (профили) работы термоста-
тов. Так, для набора реагентов «IsoAmp SARS-CoV-2 
Express» ранее были экспериментально подобраны 
следующие оптимальные время и температура: 
10 мин на экстракцию генетического материала при 
температуре 95ºС; 5 мин на обратную транскрип-
цию РНК вируса SARS-CoV-2 при температуре 50ºС; 
12,5 мин на амплификацию нуклеиновых кислот 
при температуре 65ºС. Для разработанного автора-
ми набора реагентов «ТБ-ИЗАТЕСТ», предназна-
ченного для выявления возбудителя ТБ, исходя из 
теоретических предпосылок и экспериментальных 
данных, нами были определены оптимальные тем-
пература и время амплификации на анализаторе 
«Изаскрин-8»: 15 мин на амплификацию нуклеино-
вых кислот при температуре 67ºС. Во время ампли-
фикации анализатор каждые 30 с производит детек-
цию уровня флуоресцентного сигнала от интерка-
лирующего красителя, что позволяет пользователю 
наблюдать за ходом исследования в реальном вре-
мени. Калибровка термостатов анализатора проис-
ходит на заводе-изготовителе с помощью специаль-
ных электронных калибровочных модулей и проби-
рок с прецизионными, заранее калиброванными 
температурными датчиками. В ходе этой процедуры 
в программное обеспечение анализатора вносятся 
необходимые значения поправочных коэффициен-
тов. В результате во время работы прибора темпера-
тура реактивов в слотах поддерживается на уров-

нях, точно соответствующих тем, что задает пользо-
ватель. Данный подход позволяет конечным поль-
зователям использовать «Изаскрин-8» без дополни-
тельной настройки и калибровки.

Формирование коллекций биоматериала
При проведении клинических испытаний анали-

затора «Изаскрин-8» была использована коллекция 
биологического материал, предоставленного ООО 
Лаборатория «Литех». Материал был получен после 
проведения клинически значимых исследований в 
ходе лечебно-диагностического процесса. Было ото-
брано 200 образцов клинического материала, кото-
рый представлял собой объединенные мазки из но-
са, носоглотки и/или ротоглотки, взятые у лиц с 
клинической симптоматикой респираторного забо-
левания с подозрением на инфекцию COVID-19. 
Также мазки были отобраны у лиц, не имеющих 
признаков простудных заболеваний и не являю-
щихся контактными с больными COVID-2019.

Независимо была сформирована собственная 
коллекция клинического биоматериала, представ-
ленная мазками из носо- и ротоглотки пациентов 
ФГБУ ФНКЦ ФХМ им. Ю. М. Лопухина с подозре-
нием на COVID-19. Сбор коллекции проводился в 
период с сентября 2021 г. по сентябрь 2022 г. Всего в 
исследование были включены 53 образца. Непо-
средственное участие пациентов в процессе прове-
дения клинических испытаний анализатора «Иза-
скрин-8» не требовалось.

Собранная коллекция штаммов возбудителя ТБ 
включала 10 образцов геномной ДНК различных ге-
нетических линий M. tuberculosis, выделенных ра-
нее [5].

Используемые реактивы
Для выявления РНК коронавируса использовал-

ся коммерчески доступный и зарегистрированный 
ранее набор реагентов «IsoAmp SARS-CoV-2 
Express» (ООО НПФ «Литех»). В состав данного на-
бора входят реагент для выделения генетического 
материала методом термокоагуляции (термолизи-
са), реакционные смеси для процессирования про-
бы, содержащие праймеры и фермент, растворы 
внутреннего контроля образца и положительного 
контроля образца, интеркалирующий краситель и 
все необходимые вспомогательные компоненты.

«ТБ-ИЗАТЕСТ» имел следующий состав реакци-
онной смеси и конечные концентрации всех компо-
нентов (на объем реакции 25 мкл): 1× Isothermal 
Amplification Buffer («NEB»); 5 мМ MgSO4 («NEB»); 
1,4 мМ дНТФ («Биосан»); 0,5× раствор интеркали-
рующего красителя EvaGreen («Biotium»); по 
1,6 мкМ внутренних праймеров (FIP и BIP; «Евро-
ген»); по 0,2 мкМ внешних праймеров (F3 и B3; «Ев-
роген»); по 0,8 мкМ петлевых праймеров (LF и LB; 
«Евроген»); 8 ед. акт. ДНК-полимеразы Bst 2.0 
WarmStart («NEB»). Доводили оставшийся объем 
реакционной смеси добавлением стерильной деио-
низованной воды, свободной от нуклеаз («Ев-
роген»).
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Для проведения реакции использовали следую-
щие праймеры (5'→3'):

• FIP TAGCTGCCGGTCCAGGTCTGGTGGTGCGGGCCACTGA;
• BIP CAACCCAGTCCGGTGGTGTGCTTCGTCGACCGTGAACC;
• F3 ACCGGACCCCTCGTGT;
• B3 GATAGACCTGATCGACGCTG;
• LF ACCCGTTGCCGTTGATC;
• LB GTGGCACCTGCAACTTCC.
Готовую реакционную смесь раскапывали по 

тонкостенным ПЦР-пробиркам объемом 200 мкл 
(SSI-3111, «Scientific Specialties Incorporated»). Ам-
плификацию проводили при параметрах, описан-
ных выше.

В качестве сравнительного референтного набора 
для верификации идентификации образцов ДНК M. 
tuberculosis использовали набор реагентов для ПЦР-
амплификации «ПОЛИТУБ» (ООО НПФ «Литех») 
на термоциклируемом амплификаторе с детекцией 
амплификации в режиме реального времени 
«CFX96 Touch» («Bio-Rad»).

Технические характеристики анализатора 
«Изаскрин-8»

«Изаскрин-8» является медицинским прибором 
для in vitro диагностики, предназначенным для вы-
деления генетического материала из пробы, ампли-
фикации и флуоресцентного выявления нуклеино-
вых кислот. Анализатор представляет собой ком-
пактный прибор, состоящий из 3 функциональных 
частей: слот для выделения генетического материа-
ла из биологической пробы, слот(ы) для проведения 
изотермической амплификации с одновременной 
оптической детекцией процесса наработки ампли-
конов, сенсорного дисплея и комплекса электрони-
ки, управляющей рецептами проведения молеку-
лярно-генетического тестирования. Слот экстрак-
ции анализатора представляет собой управляемый 
термостат для двух 1,5 мл пробирок, где выделение 
генетического материала из биологической пробы 
может осуществляться методом термокоагуляции 
(термолизиса). Два независимых слота амплифика-
ции состоят их двух управляемых прецизионных 
термостатов для 4 стандартных ПЦР пробирок (200 
мкл) в каждом с индивидуальной высокочувстви-
тельной системой детекции флуоресценции в кана-
ле FAM для каждой пробирки. Сенсорный дисплей 
и нативный графический интерфейс позволяют со-
здавать произвольные рецепты проведения анализа: 
задавать время и температуру экстракции генетиче-
ского материала из биологической пробы, задавать 
профили температур и время для каждого этапа ам-
плификации, выбирать частоту сбора оптического 
сигнала флуоресценции, наблюдать в реальном вре-
мени за графиками изменения значений сигнала 
флуоресценции для каждой пробирки, сохранять и 
отправлять на персональный компьютер результаты 
анализа, получать результаты автоматической ин-
терпретации результатов. Такая конфигурация при-
бора идеально подходит для проведения экспресс-
анализов методом LAMP с детекцией флуоресцен-
ции в реальном времени по сигналу от интеркали-
рующего флуорофора. Внутренний контроллер ана-

лизатора позволяет с точностью 0.2ºС поддержи-
вать температуру в термостатах в течение всех ста-
дий анализа. Оптическая система детекции анализа-
тора разработана в расчете на использование наибо-
лее распространенных флуорофоров, которые име-
ют максимумы поглощения в диапазоне 460—
500 нм, а максимумы излучения — в диапазоне 
520—570 нм. Основными преимуществами кон-
струкции данного анализатора являюются компакт-
ность, мобильность, простота использования, воз-
можность программирования термостата и системы 
детекции для работы по произвольным сценариям и 
с различными тест-системами.

Результаты и обсуждение
Пандемия COVID-19 резко снизила эффектив-

ность мер, принимаемых системами здравоохране-
ния разных стран для борьбы с ТБ. Особенно труд-
ной стала ситуация в странах с высоким бременем 
ТБ. По оценкам ВОЗ, возросшая нагрузка на меди-
цинские учреждения в период пандемии привела к 
возвращению количества вновь выявленных случа-
ев ТБ к показателям 2017 г. По всей видимости, в 
эту негативную статистику внесли вклад меры про-
филактики распространения коронавирусной ин-
фекции, такие как карантин, снизившие для многих 
людей возможность доступа к тестированию на на-
личие возбудителя ТБ и его последующего лечения.

Непрерывное выявление новых случаев COVID-
19 и ТБ является трудным для первичной иденти-
фикации, поскольку оба заболевания имеют общие 
симптомы, способы передачи и социально-демогра-
фические факторы, способствующие распростране-
нию этих инфекционных заболеваний. Необходи-
мость различной терапии этих заболеваний стала 
проявляться особенно остро после появления дан-
ных о том, что применение кортикостероидов для 
лечения COVID-19 привело к появлению у некото-
рых пациентов симптомов или обострения актив-
ной фазы ТБ [5].

Перекрываются также способы быстрой молеку-
лярной диагностики этих заболеваний, основанные 
на методе ПЦР, что на практике приводило к суще-
ственной нагрузке на персонал и оборудование, 
проявлялось в виде нехватки реагентов для пробо-
подготовки и постановки анализа [6]. Нехватка реа-
гентов заставила многие лаборатории, не справляю-
щиеся с возрастающим потоком образцов, приме-
нять различные методики пулирования [7], что по-
зволило также значительно сократить время, необ-
ходимое на проведение анализов.

Таким образом, актуальной задачей для диагнос-
тических центров стала диверсификация техноло-
гий для выявления генетического материала SARS-
CoV-2 и M. tuberculosis, внедрение в практику тест-
систем на основе изотермической амплификации 
[8]. Скорость и простота эксплуатации таких тестов 
позволили проводить скрининговые исследования 
COVID-19 и ТБ [9], в более короткие сроки выяв-
лять инфицированных.
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В свою очередь, нами был предложена новая тех-
нология диагностики наиболее социально значи-
мых для нашей страны инфекционных агентов. Так, 
в самом начале пандемии, был разработан анализа-
тор «Изаскрин-8», для которого проведены клини-
ческие испытания, а также собственная совмести-
мая с прибором тест-система экспресс-выявления 
ДНК M. tuberculosis. В ходе клинических испытаний 
прибора, предшествующих мероприятиям по реги-
страции медицинского изделия, были проанализи-
рованы 200 клинических образцов, полученных от 
пациентов, из которых 111 имели подтвержденную 
инфекцию COVID-19, 89 — отрицательный статус. 
Кроме того, 200 образцов (объединенные мазки из 
носа, носоглотки и/или ротоглотки) после тестиро-
вания их на исследуемой тест-системе были проана-
лизированы на тест-системе сравнения. Результаты 
исследования сопоставимы с результатами, полу-
ченными в ходе клинического обследования боль-
ных. Совпадение результатов между исследуемым 
набором и набором сравнения — 200 образцов из 
200 исследованных. Несовпадений не выявлено. Во 
всех исследованных образцах адекватно сработал 
внутренний контроль, что свидетельствует о прове-
дении качественной пробоподготовки. В 111 образ-
цах зарегистрировано наличие РНК коронавируса 
SARS-CoV-2, в 89 образцах зарегистрировано их от-
сутствие. Таким образом, в ходе испытаний под-
тверждена правильность работы анализатора «Иза-
скрин-8». Разработанный авторами анализатор про-
шел клинические и технические испытания и был 
зарегистрирован как медицинское изделие для in 
vitro диагностики, допущенный к использованию на 
территории России. Это доказывает заявленные 
разработчиками и производителем анализатора не-
обходимых функциональных и аналитических ха-
рактеристик, эффективности, качества и безопасно-
сти. Кроме того, было подтверждено соответствие 
характеристик анализатора требованиям стандартов 
устойчивости материалов к воздействиям, электро-
безопасности, электромагнитной совместимости.

В условиях клинико-диагностической лаборато-
рии Центра молекулярной медицины и диагностики 
ФГБУ ФНКЦ ФХМ им Ю. М. Лопухина проведена 
апробация прибора «Изаскрин-8» на клинических 
образцах, полученных от пациентов с подозрением 
на COVID-19. На момент проведения исследования 
на рынке отсутствовали аналоги анализатора «Иза-
скрин-8», все анализы на выявление генетического 
материала вируса SARS-CoV-2 для постановки диа-
гноза проводились методом ПЦР в 96-лучном план-
шетном формате. Активная фаза пандемии 
COVID-19 продемонстрировала необходимость по-
лучения результатов в максимально короткие сро-
ки. Все пациенты (n = 53), включенные в исследова-
ние, требовали немедленной выдачи заключения о 
наличии или отсутствии возбудителя COVID-19. 
Использование метода LAMP и анализатора «Иза-
скрин-8» позволило получить результат для указан-
ной выборки пациентов менее чем за 1 час с учетом 
этапа забора биоматериала, доставки его в лабора-

торию и непосредственной выдачи заключения ле-
чащим врачом. Стоит отметить, что, безусловно, все 
данные были верифицированы стандартной заре-
гистрированной в РЗН методикой, которая под-
твердила результаты, полученные на «Изаскрин-8».

Своевременное получение результатов может 
помочь в выборе не только правильной терапии и/
или своевременной изоляции пациента, но и такти-
ки действия врача в случае необходимости, напри-
мер, хирургического вмешательства; оперативной 
маршрутизации пациента между медицинскими ор-
ганизациями. В выборке, анализируемой в условиях 
клинико-диагностической лаборатории ЦММиД 
ФГБУ ФНКЦ ФХМ им Ю. М. Лопухина, 12 из 53 об-
разцов были отрицательными, что позволило ока-
зать своевременную необходимую плановую госпи-
тализацию пациентам; 8 образцов были положи-
тельными и получены от пациентов с тяжелой кли-
нической картиной, что позволило маршрутизиро-
вать их в медицинскую организацию, оказывающую 
соответствующую помощь; 33 образца были поло-
жительными и получены от пациентов без клиниче-
ской картины COVID-19, что позволило своевре-
менно изолировать их и предотвратить контакт с 
потенциально здоровым контингентом. Стоит от-
метить, что в последнем случае 5 образцов были по-
лучены от медицинского персонала. Таким образом, 
очевидно, что использование экспресс-диагностики 
описанным нами способом на анализаторе «Иза-
скрин-8» для тестирования медицинского персона-
ла является крайне актуальным, перспективным и 
здоровьесберегающим.

Для расширения возможностей использования 
анализатора «Изаскрин-8» в качестве способа диа-
гностики наиболее актуальных инфекционных забо-
леваний была рассмотрена разработанная ранее 
тест-система «ТБ-ИЗАТЕСТ». Проведение реакции 
с помощью разработанной тест-системы для выяв-
ления геномной ДНК M. tuberculosis было сопряже-
но с необходимостью увеличения объема реакцион-
ной смеси до 25 мкл. Длительность стадии ампли-
фикации удалось оптимизировать до 15 мин. В ка-
честве исходного материала для проведения ампли-
фикации использовали 2 мкл образца очищенной 
геномной ДНК различных штаммов M. tuberculosis
(n = 10).

Заключение
Предложен новый подход к экспресс-выявлению 

ДНК/РНК возбудителей различных заболеваний, 
основанный на использовании портативного меди-
цинского изделия «Изаскрин-8» и соответствующе-
го набора реагентов для амплификации методом 
изотермической амплификации. Эффективность 
данного подхода продемонстрирована на примерах 
валидации портативного амплификатора совмест-
но с двумя наборами: «IsoAmp SARS-CoV-2 Express» 
(НПФ «Литех») для выявления РНК SARS-CoV-2 в 
биологическом материале и тест-системы «ТБ-ИЗА-
ТЕСТ», предназначенной для выявления возбудите-
ля ТБ. Разработанный и производимый амплифика-
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тор с детекцией флуоресцентного сигнала в реаль-
ном времени представляет актуальную платформу 
для дальнейших разработок, что было доказано в 
ходе адаптации под него тест-системы «ТБ-ИЗА-
ТЕСТ». Вышесказанное позволяет заключить, что 
предложен новый способ эффективной экспресс-
диагностики инфекционных агентов, наиболее рас-
пространенных и актуальных для населения нашей 
страны. Портативность, компактность амплифика-
тора, а также возможность длительной автономной 
работы с питанием от внешнего аккумулятора по-
зволяют говорить об актуальности его использова-
ния в прикроватной диагностике и, что наиболее 
значимо, в полевых условиях. Не вызывает сомне-
ния перспектива использования представленного 
способа диагностики в сфере контроля распростра-
нения инфекционных заболеваний среди населения 
России

Работа выполнена при финансовой поддержке Российского науч-
ного фонда (проект № 20-75-10144).
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Введение

Физическое развитие детей — один из основных 
критериев оценки состояния здоровья детской по-
пуляции, отражающий влияние на морфофункцио-
нальные показатели различных негативных и пози-
тивных эндо- и экзогенных факторов [1, 2]. Еще в 
середине ХХ в. ученые НИИ общественного здоро-

вья им. Н. А. Семашко и НИИ гигиены детей и под-
ростков Г. Н. Сербюковская, Т. М. Максимова, 
С. М. Громбах и др. в своих исследованиях доказали 
необходимость изучения физического развития дет-
ских популяций как показателя, сопоставимого с 
другими объективными критериями состояния здо-
ровья детского и подросткового населения, с харак-
теристиками социально-гигиенического, санитар-
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но-эпидемиологического, социально-экономиче-
ского развития региона проживания обследуемых 
детей [3—5].

Целью исследования явилось определение осо-
бенностей основных антропометрических показате-
лей физического развития детей и подростков Чу-
вашской Республики (ЧР) в динамике последних 
137 лет.

Материалы и методы
Проведен анализ данных научной литературы об 

особенностях антропометрических показателей де-
тей, проживающих в прошлом на территории со-
временной ЧР. В частности, учитывались результа-
ты исследований Н. Н. Емельяновой, представлен-
ные в ее диссертационной работе, отражающие ди-
намику показателей физического развития детей ЧР 
с 1984 г. по 1999 г. [6]. В основу исследований вошли 
также результаты собственных научных исследова-
ний по определению показателей физического раз-
вития детей и подростков ЧР за последние 22 года. 
Так, в 2021 г. было проведено сплошное когортное 
одномоментное исследование с определением ан-
тропометрических показателей более 25 000 детей и 
подростков в возрасте 7—17 лет, отнесенных к 1 и 2 
группам здоровья. Измерения осуществляли во вре-
мя профилактических осмотров детей в рамках дис-
пансеризации в школах ЧР. Кроме того, проводи-
лась выкопировка данных из амбулаторных карт 
детских поликлиник. Полученные результаты 
прошли математическую обработку с применением 
описательной статистики и χ2-распределения.

Результаты и обсуждение
В 1879 г. Ф. Ф. Эрисман впервые в России начал 

изучение физического развития населения, описав 
антропометрические особенности детей и подрост-
ков разного возраста в поселке Глухово Московской 
области, определив зависимость данного показателя 
состояния здоровья от условий труда, быта, профес-
сии и социальной принадлежности [7]. В 1884 г. 
И. А. Благовидов провел антропометрические ис-
следования лиц мужского пола 8—20 лет трех наци-
ональностей (мордвы, татар и чувашей) на террито-
рии современной ЧР. В дальнейшем популяцион-
ные исследования по изучению показателей физи-
ческого развития детей ЧР проводились в 1928 г. 
М. Е. Ефимовым, в 1946 г. В. П. Петровой, в 1965 г. 
Л. И. Цветковой, в 1999 г. Н. Н. Емельяновой. В на-
учных работах были представлены региональные 
особенности физического развития, проанализиро-
ваны временные тенденции в изменениях росто-ве-
совых показателей.

В 2007 г. службами здравоохранения различных 
стран рекомендации ВОЗ   1 были приняты как нор-
матив для оценки физического развития детей и 
подростков. Сотрудники ФГБУ «Национальный ме-

дицинский исследовательский центр эндокриноло-
гии» в 2017 г. подготовили методические рекомен-
дации «Оценка физического развития детей и под-
ростков», которые дублировали нормативы ВОЗ [8]. 
Вместе с тем многие авторы приводят доказатель-
ства необходимости использования для более точ-
ной оценки региональных стандартов физического 
развития детей и подростков, отражающих специ-
фику морфофункциональных особенностей детей 
страны [9—11]. Специфика антропометрических ха-
рактеристик сохраняется даже на фоне долговре-
менных межпоколенных изменений, а своеобразие 
телосложения, размеров и состава тела проявляется 
на всех этапах онтогенеза — от новорожденности до 
взрослого возраста [12].

В январе 2018 г. вступил с силу Приказ МЗ РФ от 
10.08.2017 № 514н «О порядке проведения профи-
лактических медицинских осмотров несовершенно-
летних», который предполагает в ходе профилакти-
ческого осмотра оценивать физическое развитие ре-
бенка как нормальное либо с нарушениями (дефи-
цит массы тела, избыток массы тела, низкая длина 
тела, высокая длина тела). В 2019 г. нами были раз-
работаны «Стандарты физического развития детей 
дошкольного и школьного возраста (3—17 лет) г. Че-
боксары», в 2021 г. — «Стандарты физического раз-
вития детей и подростков школьного возраста (7—
17 лет) Чувашской Республики» [13].

В результате анализа определено, что И. А. Благо-
видов в своих исследованиях 1884 г. показал низкий 
рост чувашских детей по сравнению с данными де-
тей других народностей и связывал это отставание с 
ранним непосильным трудом, нищетой, полуголод-
ным существованием и антисанитарными условия-
ми. В 1928—1930 гг. М. Е. Ефимов описал положи-
тельные сдвиги в ростовых показателях детей по 
сравнению с аналогичными данными 1884 г. Однако 
автор определил уменьшение показателей массы те-
ла детей, что считал закономерным, т. к. большин-
ство обследованных детей родились в период с 1884 
по 1930 г. и их детство выпало на годы потрясений, 
связанных с революциями, Первой мировой и 
Гражданской войнами.

В 1946 г., в тяжелое послевоенное время, Е. П. Пе-
трова изучала физическое развитие детей ЧР и по-
казала в своих исследованиях, что Великая Отече-
ственная война существенно снизила темпы роста 
показателей длины и массы детей, наблюдаемые в 
довоенное время. Последующие 1950—1980-е гг. 
определялись как время послевоенной стабилиза-
ции и улучшения социально-бытовых условий жиз-
ни населения всей страны, в том числе ЧР. Именно 
в этот период Л. И. Цветкова описала в своих рабо-
тах пик акселерации, непрерывное увеличение по-
казателей длины и массы тела детей ЧР. Подобные 
положительные изменения, по данным многочис-
ленных авторов, происходили практически во всех 
регионах страны.

Комплексную работу по изучению физического 
развития чувашских детей и подростков провела 
Н. Н. Емельянова, которая в 1999 г. описала стагна-

1 WHO child growth standards: training course on child growth as-
sessment. World Health Organization. URL: https://www.who.int/publi-
cations/i/item/9789241595070
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цию показателей роста и веса детей, наблюдаемую в 
1990-х гг. во всех возрастно-половых группах, и свя-
зывала ее с ухудшением характера питания населе-
ния, изменениями в образе жизни детей (высокие 
учебные нагрузки, низкая двигательная активность, 
высокая распространенность вредных привычек и 
социальные потрясения перестроечного периода).

Динамика основных показателей физического 
развития мальчиков разных возрастных групп за 
137 лет (с 1884 по 2021 г.) представлена на рис. 1.

Как видно, с 1884 по 2021 г. показатели роста и 
массы тела мальчиков существенно и неуклонно 
увеличились в каждой возрастной группе.

Изучение физического развития девочек прово-
дилось с 1930 г. На рис. 2 представлены изменения в 
росто-весовых показателях девочек за 91 год — 
с 1930 по 2021 г., при этом также отмечается дина-
мичное неуклонное возрастание их значений.

За 1999—2021 гг. отмечается наибольшее увели-
чение темпов нарастания показателей физического 
развития детей и подростков, что рассматривается 
как положительный тренд, проявление продолжаю-
щихся процессов акселерации. При этом наиболь-
шие темпы роста отмечаются в пубертатном возрас-
те мальчиков (в 14 лет прибавка в росте составила 

7,2 см; в 15 лет — 8,3 см; p < 0,001), масса тела маль-
чиков увеличилась аналогично росту с наибольши-
ми прибавками в этом же возрасте на 9,6 и 10,7 кг 
соответственно (p < 0,001). Максимальные скачки 
роста у девочек в 2021 г. произошли на 1—2 года 
раньше, чем у мальчиков, — в 7, 9—10 и 12—13 лет 
(рис. 3).

Для сравнения — у девочек в 1930 г. второй ро-
стовой скачок происходил в 13—14 лет, в 1999 г. — 
на 2 года раньше, чем у мальчиков, в 10—11 лет. 
В 1884 г. скачки роста у мальчиков наблюдались в 
8—9 и 15—16 лет, в 1999 г. отмечается относительно 
равномерное увеличение показателей роста с не-
большим его скачком в 10—11 лет и более выражен-
ным в 13—14 лет. Динамика роста мальчиков в 
2021 г. имеет выраженные скачки в 7—8, 9—10, 11—
12 лет и меньшие скачки в 14—15 лет. Это свиде-
тельствует о более раннем скачке роста в препубер-
тате у современных мальчиков. У девочек в 1930 г. 
второй ростовой скачок происходил в 13—14 лет, в 
1999 г. — на 2 года раньше, чем у мальчиков, в 10—
11 лет. Максимальный скачок роста у девочек в 
2021 г. наблюдался в 9—10 лет, менее значитель-
ный — в 12—13 лет. Стоит отметить, что у совре-
менных детей ростовые скачки по сравнению со 

Рис. 1. Динамика основных антропометрических показателей мальчиков ЧР за 137 лет.

Рис. 2. Динамика основных антропометрических показателей девочек ЧР за 91 год.
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сверстниками в 1884, 1930 и 1999 гг. происходят 
раньше — в препубертатном периоде, а с 15 лет у де-
вушек и юношей резко замедляются ростовые про-
цессы, что не наблюдалось у мальчиков в исследова-
ниях, проведенных в предыдущие годы.

По нарастанию массы тела у мальчиков в 1884 г. 
наблюдался скачок в 10—11 лет, т. е. сразу после пе-
риода интенсивного роста с последующим резким 
увеличением показателя в 14—15 лет. У девочек так-
же наблюдаются скачки показателей массы тела, ко-
торые проявлялись на 2 года раньше, чем у мальчи-
ков, — в 8—9 и 12—13 лет. В 1999 г. ежегодная при-
бавка массы тела была более равномерной с макси-
мальным темпом увеличения в 13—14 лет. Следует 
отметить, что в исследованиях выделялись дети 9—
10 лет — как мальчики, так и девочки — с относи-
тельно низкой прибавкой массы и роста тела, 
рожденные в 1990-е гг., в перестроечный период в 
истории нашей страны.

В 2021 г. показатели массы тела мальчиков имели 
тенденцию к относительно равномерному повыше-
нию и значительным темпам прибавки в 7—8 и 9—
10 лет, совпадающим со скачком роста в предыду-
щих изучаемых периодах. Максимальные темпы 
увеличения показателей массы тела девочек наблю-
дались в 9—10 и 12—13 лет, в эти же возрастные пе-
риоды наблюдались скачки показателей роста дево-
чек. В сравнительном анализе у девочек после 13 лет 
отмечается снижение показателей темпов нараста-

ния массы тела по сравнению с показателями их 
сверстниц в предыдущих анализируемых нами ис-
следованиях.

Выводы
Антропометрические исследования, проведен-

ные в 1884, 1928, 1946, 1965 и 1999 гг., по изучению 
особенностей росто-весовых показателей детей, 
проживавших на территории современной Чува-
шии, отчасти отразили влияние условий жизни де-
тей в определенные исторические периоды разви-
тия страны. За последний 22 лет, с 1999 по 2021 г., 
отмечается наибольшее увеличение темпов роста 
показателей физического развития детей и подрост-
ков, что рассматривается как положительный тренд, 
проявление продолжающихся процессов акселера-
ции.

При этом наибольшие темпы роста показателей 
длины тела отмечаются в пубертатном возрасте 
мальчиков (в 14 лет прибавка в росте составила 7,2 
см, в 15 лет — 8,3 см; p < 0,001), масса тела мальчи-
ков увеличилась аналогично длине тела с наиболь-
шими прибавками в этом же возрасте на 9,6 и 10,7 
кг соответственно (p < 0,001).

Максимальный скачок роста у девочек в 2021 г. 
наблюдался в 9—10 лет, менее значительный — в 
12—13 лет. Выявлено, что у современных детей ро-
стовые скачки по сравнению со сверстниками в 
1884, 1930, и 1999 гг. происходят раньше — в препу-

Рис. 3. Динамика ежегодных прибавок роста и массы тела у мальчиков и девочек ЧР.
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бертатном периоде, а с 15 лет у девушек и юношей 
резко замедляются ростовые процессы, что не на-
блюдалось у мальчиков в исследованиях, проведен-
ных в предыдущие годы. Следует отметить, что в ис-
следованиях выделялись мальчики и девочки 9—
10 лет с относительно низкой прибавкой массы и 
роста тела, рожденные в 1990-е гг., в перестроечный 
период в истории нашей страны.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Одним из направлений по повышению эффективности деятельности медицинских организаций региона яв-
ляется развитие управленческого инструментария совершенствования качества медицинских услуг (МУ). 
Цель исследования заключается в разработке подхода к совершенствованию качества МУ на основе резуль-
татов измерения удовлетворенности качеством МУ пациентами, обоснование критериев удовлетворенно-
сти, влияющих на медико-технологические характеристики качества услуг, обоснование и выбор соответ-
ствующих корректирующих мероприятий. 
Измерение удовлетворенности пациентов качеством МУ осуществляется в ходе медико-социологического 
исследования. Результаты измерения получены путем статистической обработки с использованием про-
граммного комплекса. 
Для определения мероприятий по совершенствованию качества МУ кардиологического профиля использова-
лись результаты изменения удовлетворенности пациентов в соответствии с методикой развертывания 
функций качества, которая заключается в реализации ряда шагов, обеспечивающих определение минималь-
ного набора дополнительных требований к МУ с целью удовлетворения требований пациентов. Такая ме-
тодика поддерживается специализированным программным обеспечением. 
Реализация предложенного подхода дает возможность сформировать инструменты, направленные на созда-
ние информационной модели МУ, и обеспечить востребованное пациентами изменение качества МУ.
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One of the directions to increase the effectiveness of medical organizations in the region is the development of managerial 
tools for improving the quality of medical services. 
The aim of the study is to develop an approach to improving the quality of medical services based on the results of meas-
uring patient satisfaction with the quality of medical services, mapping satisfaction criteria to medical and technological 
characteristics of the quality of services, substantiation and selection of appropriate corrective measures. 
The method of measuring patient satisfaction with the quality of the provided medical service and the method of deploy-
ing quality functions ensuring transformation of patient needs and expectations into characteristics of service quality 
were used. The measurement of patients' satisfaction with the quality of medical services is carried out during medical 
and sociological research. The measurement results are obtained by statistical processing using a software set. 
To determine measures to improve the quality of cardiological services, the results of changing patient satisfaction were 
used in accordance with the method of deploying quality functions, which consists in implementing a number of steps 
that ensure the determination of a minimum set of additional requirements for medical services in order to meet the re-
quirements of patients. This technique is supported by specialized software. 
Implementation of the proposed approach makes it possible to form tools aimed at creating an information model of med-
ical services and ensure the change in the quality of such services demanded by patients.
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Введение

Вопросы улучшения качества и безопасности ме-
дицинских услуг (МУ) являются значимыми в сис-

теме управления региональным здравоохранением. 
Это обусловлено как ухудшением демографических 
показателей и показателей здоровья населения, так 
и повышением ожиданий пациентов, связанных с 
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появлением в средствах массовой информации пу-
бликаций, посвященных вопросам качества меди-
цинской помощи.

В условиях развития системы управления каче-
ством оказания МУ становятся актуальными вопро-
сы совершенствования инструментов и методов 
управления качеством, в частности использования 
одной из ее составляющих — обратной связи от по-
лучателей МУ. Величина обратной связи определя-
ется путем измерения удовлетворенности пациен-
тов качеством оказанных МУ, а результаты измере-
ния являются входными данными формализован-
ной процедуры развертывания функций качества.

Целью исследования является разработка подхо-
да к совершенствованию качества МУ на основе ре-
зультатов измерения удовлетворенности их каче-
ством пациентами, получивших МУ в стационар-
ных условиях, обоснование критериев удовлетво-
ренности, влияющих на те или иные медико-техно-
логические характеристики качества МУ, и выбор 
соответствующих корректирующих мероприятий.

Материалы и методы
Использована методика комплексной оценки 

удовлетворенности пациентов качеством МУ в ста-
ционарах, основанная на пятиступенчатой модели 
качества услуги (Gap-модель»). Ожидания и потреб-
ности пациентов в МУ оценивали в рамках медико-
социологического исследования с применением ме-
тодики измерения значений удовлетворенности па-
циентов качеством оказанных МУ — SERVQUAL 
(«Service Quality» или «качество услуги») [1, 2]. Дан-
ная методика представлена в ГОСТ Р 59362—2021 
«Услуги населению. Методики измерения качества 
услуг». В медико-социологическом опросе приняли 
участие 418 человек, получивших МУ в стационар-
ных условиях районной больницы Воронежской об-
ласти.

Разработанная анкета состояла из 3 разделов:
1) социально-демографическая характеристика 

пациента;
2) вопросы по аспектам, отражающим его ожида-

ния относительно уровня качества МУ до мо-
мента их получения;

3) вопросы по аспектам, отражающим его вос-
приятие относительно уровня качества полу-
ченных МУ.

Разделы 2 и 3 анкеты содержали по 22 вопроса. 
Ответы на вопросы оценивали по 5-балльной шкале 
Лайкерта. По каждому пункту анкеты рассчитывали 
показатель оценки качества МУ путем вычитания 

значений уровня ожиданий из полученных значе-
ний уровня восприятий пациентов по следующим 
критериям: «Материальность», «Надежность», «От-
зывчивость», «Убедительность», «Сочувствие». Бы-
ли опрошены пациенты

Данные, собранные в ходе анкетирования, анали-
зировали в рамках Gap-модели, по которой были 
определены 5 интегральных индикаторов разрывов 
восприятия—ожидания пациентов. Статистиче-
скую обработку проводили с использованием про-
граммного комплекса «SPSS Statistics v. 24» [7].

Для лучшего понимания организаторами здраво-
охранения ожиданий пациентов и перевода этих 
ожиданий в соответствующие характеристики МУ 
использована методика развертывания функции ка-
чества (Quality function deployment; QFD) [3, 4]. Ин-
струменты QFD позволяют идентифицировать тре-
бования потребителя и затем перевести их в меди-
ко-технологические характеристики услуг путем по-
следовательного заполнения группой экспертов ме-
дицинской организации серии логически связанных 
таблиц и специальных матриц.

На основе интеграции методов SERVQUAL и 
QFD осуществляется информационная поддержка 
управленческих решений руководства медицин-
ской организации. При этом полученные результа-
ты медико-социологического исследования удов-
летворенности пациентов используются для опреде-
ления минимального набора медико-технологиче-
ских требований медицинской организации и выбо-
ра корректирующих мероприятий, реализация ко-
торых обеспечит повышение удовлетворенности па-
циентов.

В рамках организационного эксперимента про-
ведена оценка результативности выбранных кор-
ректирующих мероприятий, направленных на со-
вершенствование качества МУ. В медико-социоло-
гическом опросе после внедрения усовершенствова-
ний участвовали 96 пациентов.

Результаты
Получены результаты медико-социологического 

исследования пациентов по методике SERVQUAL 
[5, 6].

После анкетирования пациентов районной боль-
ницы и обработки результатов был сформирован 
список требований к качеству МУ (табл. 1).

Затем, в рамках интеграции методики 
SERVQUAL с методикой QFD, результаты анкетиро-
вания были использованы для определения меро-
приятий по совершенствованию качества МУ кар-

Та б л и ц а  1
Статистические показатели восприятия и ожидания, сгруппированные по критериям (n = 418)

Критерий Восприятие Ожидание Средняя разность (95% доверительный интервал) t-тест

Материальность 3,9647 ± 0,506 3,9498 ± 0,366 0,01495 (—0,0581; 0,0880) 0,402
Надежность 4,111 ± 0,498 4,0148 ± 0,366 0,09617 (0,0184; 0,1740) 2,430
Отзывчивость 4,1962 ± 0,512 3,8792 ± 0,53 0,31699 (0,2238; 0,4102) 6,683
Уверенность 4,2105 ± 0,511 4,0789 ± 0,406 0,13158 (0,0460; 0,2172) 3,022
Сочувствие 4,1756 ± 0,44 3,8885 ± 0,39 0,28708 (0,2080; 0,3661) 7,138
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диологического профиля. Применение результатов 
изменения удовлетворенности пациентов к методи-
ке QFD заключалось в реализации ряда шагов, обе-
спечивающих определение минимального набора 
дополнительных требований к МУ с целью удовлет-
ворения различных требований пациентов. Проце-
дура перевода потребности пациента («whats») в 
средства достижения в медицинской организации 
(«hows») заключается в установлении экспертным 
путем тесноты связей между перечнями требований 
к МУ и ее характеристиками. Для этого используют-
ся матричные диаграммы связей, представленные 
как таблицы качества. В результате формируется 
так называемый «Дом качества», позволяющий 
сформировать оптимальный набор корректирую-
щих мероприятий для повышения качества боль-
ничных услуг в условиях бюджетных ограничений. 
В ходе построения «Дома качества» использовалось 
специализированное программное обеспечение 
«MiniTAB Quality Companion» [3].

Проведен анализ возможных корректирующих 
мероприятий с учетом того, что они должны быть 
измеримыми, что имеется возможность контроли-
ровать достижение установленных целей. Затем 
устанавливается рейтинг важности каждого вы-
бранного мероприятия. Перечень выбранных кор-
ректирующих мероприятий приведен в табл. 2.

На заключительном этапе процедуры разверты-
вания функции качества осуществляется соответ-
ствие перечня требований пациентов с корректиру-
ющими мероприятиями. Для этого экспертным пу-
тем устанавливается теснота связей между перечнем 

требований и мероприятий путем формирования 
матричных диаграмм связей «Требование → Меро-
приятие». Формализация связей осуществляется 
экспертами с применением таких лингвистических 
переменных, как «сильная связь», «средняя связь» и 
«слабая связь».

После выбора надлежащих корректирующих ме-
роприятий, направленных на сохранение уровня и 
повышение удовлетворенности пациентов, была по-
ставлена задача оценить их результативность. Для 
этого выполняются следующие шаги:

• фиксирование показателей качества исходного 
уровня;

• определение набора корректирующих меро-
приятий;

• внедрение этих мероприятий в деятельность 
медицинской организации;

• измерение удовлетворенности пациентов, 
пролечившихся в условиях организационного 
эксперимента;

• сравнительный анализ полученных результа-
тов с исходными показателями.

Базой такого организационного эксперимента 
явилась районная больница, в которой ранее прово-
дилось медико-социологическое исследование. Для 
оценки удовлетворенности качеством медицинской 
помощи с учетом ожиданий клиента и восприятия 
услуги используется модель SERVQUAL. Удовлетво-
ренность пациентов качеством услуг моделируется 
как функция разности между восприятием и ожида-
нием. Анкетирование проводилось с использовани-
ем подтвердившей свою надежность анкеты в рам-
ках метода SERVQUAL. Критерии удовлетворенно-
сти пациентов после проведения организационного 
эксперимента, полученные при анкетировании про-
леченных в этой медицинской организации лиц, и 
статистический анализ результатов представлены в 
табл. 3.

Значения показателей восприятия, измеренные 
до и после проведения организационного экспери-
мента в районной больнице, представлены на ри-
сунке. Наибольшее различие получено по критерию 
«Материальность» — значение увеличилось на 
0,13 балла. Большие оценки имеются по критериям 
«Уверенность» и «Надежность». Запланированные 
корректирующие мероприятия по критерию «Отзы-
вчивость» не привели к ожидаемым результатам. 
В целом, общее количество баллов по критериям 
оценки после проведения организационного экспе-
римента (20,75) увеличилось по отношению к обще-

Та б л и ц а  2
Перечень корректирующих мероприятий c установленным 

рейтингом важности для районной больницы

Корректирующие мероприятия Рейтинг

1. Контроль за состоянием поддерживающих систем и 
средств эксплуатации (информационные системы, систе-
ма безопасности, отопление и охлаждения) 3

2. Обеспечение реализации необходимых планов поддерж-
ки здоровой среды 5

3. Существование прозрачной организационной структу-
ры, в которой все обязанности и права определены 3

4. Систематический обзор правил, руководящих принципов 
и политики больницы 3

5. Стандарты обслуживания в любое время дня и во все дни 
недели (как в праздничные, так и в рабочие дни) 2

6. Непрерывные услуги для пациентов даже в конце каждой 
смены 3

7. Предоставление экстренной медицинской помощи 1
8. Создание защищенной системы для записи, хранения и 

поиска информации о пациентах 1
9. Определение требований и критериев для доступа к ин-

формации о пациентах 3
10. Предоставление вспомогательных услуг: радиология, ла-

бораторные, фармацевтические услуги и банк крови 2
11. Наблюдение за работой медсестры и оценка ее деятельно-

сти врачом 4
12. Предоставление необходимых программ обучения для 

медсестер 3
13. Альтернативная реализация оценки эффективности со-

трудников и соблюдение ими обязанностей 2
14. Предоставление необходимых учебных программ для 

расширения возможностей сотрудников 5
15. Информирование пациентов о диагнозе с возможными 

исходами и рисками 2

Та б л и ц а  3
Оценки восприятия и ожидания при повторном измерении 

удовлетворенности пациентов качеством МУ в районной 
больнице (n = 96)

Критерий Восприятие Ожидание

Материальность 4,0925 4,0133
Надежность 4,1371 3,9288
Отзывчивость 4,1706 3,9771
Уверенность 4,2255 3,9804
Сочувствие 4,1230 3,7639
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му количеству баллов до начала эксперимента 
(20,66).

Используя оценочную шкалу результативности 
мероприятий, можно сделать вывод о том, что ре-
зультаты организационного эксперимента следует 
считать положительными.

Обсуждение
Отечественная практика измерения удовлетво-

ренности заключается, в основном, в анализе дан-
ных проведенного медико-социологического иссле-
дования методами математической статистики, кор-
реляционного анализа [8, 9]. В данном исследова-
нии проведена более глубокая формализация ре-
зультатов медико-социологического опроса пациен-
тов, использована процедура развертывания функ-
ций качества для обоснования управленческих ре-
шений по совершенствованию качества МУ.

Предложенный подход к совершенствованию ка-
чества МУ позволяет изучить следующие аспекты:

1) чего хотят пациенты больницы;
2) каков тип потребностей пациентов;
3) какова степень важности требований пациен-

тов;
4) каковы веса потребностей пациентов;
5) какие корректирующие действия необходимы 

для удовлетворения выявленных потребно-
стей пациентов;

6) какова взаимосвязь между корректирующими 
мероприятиями и потребностями пациентов;

7) какова сметная стоимость реализации каждого 
выявленного корректирующего мероприятия.

Для этого проводятся:
1) оценка качества МУ путем измерения зависи-

мости между ожиданием его получения и вос-
приятием после их получения, измерение 
удовлетворенности по критериям методоло-
гии SERVQUAL;

2) оценка процесса оказания МУ с целью анализа 
направлений совершенствования качества ме-
дицинской помощи в медицинской организа-
ции;

3) разработка концепции и алгоритма оценки ра-
циональной структуры организации, оказыва-
ющей МУ.

При этом решаются следующие задачи:
1) исследование зависимости между качеством 

МУ и ожиданиями пациентов, а также между 
качеством МУ и их восприятием пациентами, 
оцениваемой на основе методологии 
SERVQUAL;

2) определение коэффициента корреляции меж-
ду качеством МУ и степенью важности крите-
риев оценки качества;

3) измерение удовлетворенности пациентов ка-
чеством оказываемых МУ в стационаре;

4) совершенствование условий и процесса оказа-
ния медицинской помощи на основе результа-
тов измерения удовлетворенности качеством 
как меры качества медицинского обслужива-
ния в стационаре.

На практике конечной целью является обеспече-
ние требований пациентов, их удовлетворенности, и 
повышение качества обслуживания. Применение 
метода QFD в предлагаемом подходе связано с 
определением характеристик МУ для удовлетворе-
ния требований пациентов, а также определение 
важности этих требований.

Следует отметить, что методика QFD чувстви-
тельна к измерению потребностей и ожиданий па-
циентов, поэтому успех применения методики в 
значительной степени зависит от качества получен-
ных данных на каждом шаге. Допускается, что про-
цедура агрегирования потребностей пациентов и 
определения их относительной важности может 
быть проблематичной в некоторых ситуациях. 
Ограничения, однако, не повлияли на использова-
ние интегративной модели SERVQUAL и QFD, по-
скольку ее преимущества намного больше, чем ее 
ограничения. Простота применения этой методоло-
гии дает практическую выгоду и может быть ис-
пользована для всех видов МУ, предоставляемых 
региональным здравоохранением.

Выводы
С методологической точки зрения можно сде-

лать вывод о том, что возможность соотнесения ме-
дико-технических требований к качеству МУ с 
оценками удовлетворенности пациентов качеством 
услуг делает предлагаемый подход мощным инстру-
ментом для руководителей здравоохранения по со-
вершенствованию качества МУ.

Заключение
В условиях обеспечения пациентов МУ надлежа-

щего качества возникают задачи измерения степени 
удовлетворенности качеством, определения прио-
ритетов пациентов в своих ожиданиях, а организа-
торам здравоохранения — учесть эти ожидания в 
услугах, предоставляемых медицинскими организа-
циями. При этом важными становятся элементы 
контроля качества, обеспечения качества и эффек-
тивности лечения.

Оценки восприятия по каждому критерию, полученные на на-
чальном и заключительном этапах эксперимента.
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Предложен подход к совершенствованию каче-
ства МУ, при котором используются результаты из-
мерения удовлетворенности качеством МУ по кри-
териям методики SERVQUAL, оценки процесса ока-
зания МУ с целью анализа направлений совершен-
ствования качества услуг. Реализация процедур со-
вершенствования качества МУ проведена в рамках 
метода QFD с построением диаграммы качества, 
анализа возможных корректирующих мероприятий, 
установления рейтинга важности каждого выбран-
ного мероприятия.

Таким образом, реализован подход к совершен-
ствованию качества МУ населению региона на осно-
ве методов измерения удовлетворенности пациен-
тов и инструментов развертывания функций каче-
ства. Реализация подхода заключается в обеспече-
нии требований пациентов, их удовлетворенности и 
повышении качества обслуживания. Проведенная 
апробация предложенного подхода на базе район-
ной больницы показала свою результативность.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Parasuraman A., Ziethaml V. A., Berry L. L. SERVQUAL: A multi-
ple-item scale for measuring consumer perceptions of service quali-
ty // Journal of Retailing. 1988. Vol. 64, N 1. P. 12—40.

2. Zeithaml V. A., Bitner M. J., Gremler D. D. Services marketing 
strategy // Wiley International Encyclopedia of Marketing. 2010. 
Vol. 1. P. 31—38.

3. Mitra A. Fundamentals of quality control and improvement. Ho-
boken; 2016. 819 р.

4. Beheshtinia M. A., Azad M. F. A fuzzy QFD approach using 
SERVQUAL and Kano models under budget constraint for hotel 
services // Total Quality Management and Business Excellence. 
2019. Vol. 30, N 7/8. P. 808—830.

5. Данилов А. В., Сон И. М., Меньшикова Л. И. Опыт использо-
вания методики SERVQUAL для измерения удовлетворенности 
пациентов качеством медицинских услуг // Проблемы соци-
альной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 
2021.ю Т. 29, № 3. С. 519—524.

6. Данилов А. В., Исаенкова Е. А. Методические подходы к изме-
рению удовлетворенности качеством медицинских услуг паци-
ентами для целей формирования управленческих решений на 
региональном уровне // Моделирование, оптимизация и ин-
формационные технологии. 2017. № 3. С. 1.

7. Наследов А. Д. IBM SPSS STATISTICS 20 и AMOS: профессио-
нальный статистический анализ данных. СПб.; 2013. 416 с.

8. Суслин С. А., Вавилов А. В., Гиннятулина Р. И. Удовлетворен-
ность пациентов городской многопрофильной больницы ме-
дицинским обслуживанием // Исследования и практика в ме-
дицине. 2018. Т. 5, № 4. С. 118—125.

9. Берсенева Е. А., Мендель С. А., Савостина Е. А., Таирова Р. Т. 
Результаты анкетирования пациентов с целью оценки органи-
зации процессов в медицинском учреждении // Вестник совре-
менной клинической медицины. 2018. Т. 11, № 2. С. 59—65.

Поступила 27.02.2023 
Принята в печать 28.04.2023

R E F E R E N C E S

1. Parasuraman A., Ziethaml V. A., Berry L. L. SERVQUAL: A multi-
ple-item scale for measuring consumer perceptions of service quali-
ty. Journal of Retailing. 1988;64(1):12—40.

2. Zeithaml V. A., Bitner M. J., Gremler D. D. Services marketing 
strategy. Wiley International Encyclopedia of Marketing. 2010;1:31—
38.

3. Mitra A. Fundamentals of Quality Control and Improvement. Ho-
boken; 2016. 819 р.

4. Beheshtinia M. A., Azad M. F. A fuzzy QFD approach using 
SERVQUAL and Kano models under budget constraint for hotel 
services. Total Quality Management and Business Excellence.
2019;30(7/8):808—830.

5. Danilov A. V., Son I. M., Menshikova L. I. Experience of using the 
SERVQUAL technique to measure patient satisfaction with the 
quality of medical services. Problems of social hygiene, health care 
and medical history. 2021;29(3):519—524. (In Russ.)

6. Danilov A. V., Isaenkova E. A. Methodological approaches to meas-
uring patient satisfaction with the quality of medical services for the 
purpose of forming management decisions at the regional level. 
Modeling, optimization and information technologies. 2017;(3):1. (In 
Russ.)

7. Nasledov A. D. IBM SPSS STATISTICS 20 and AMOS: professional 
statistical data analysis. St. Petersburg; 2013. 416 p. (In Russ.)

8. Suslin S. A., Vavilov A. V., Ginnyatulina R. I. Satisfaction of pa-
tients of the city multidisciplinary hospital with medical care. Re-
search and practice in medicine. 2018;5(4):118—125. (In Russ.)

9. Berseneva E. A., Mendel S. A., Savostina E. A., Tairova R. T. Results 
of patient survey for evaluation of process organization in a medical 
institution. Bulletin of Modern Clinical Medicine. 2018;11(2):59—
65. (In Russ.)



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-862-866

Public health issues

 
862
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2023
УДК 614.2

Лебедева У. М.1, Мингазов Р. Н.2, 3, Лебедева А. М.4, Мингазова Э. Н.2, 5, 6

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АСПЕКТ НОРМАТИВНЫХ (РЕФЕРЕНСНЫХ) ЗНАЧЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛИНЫ И МАССЫ ТЕЛА 
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Введение
Растущий организм наиболее чувствителен к раз-

личным воздействиям среды, поэтому морфологи-

ческие, росто-весовые показатели становятся объ-
ектом изучения и анализа, составляя основу различ-
ных региональных комплексных программ охраны 
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здоровья населения и оздоровления окружающей 
среды [1—5].

Индивидуальную оценку физического развития 
часто называют «инструментом первичного контро-
ля за состоянием здоровья ребенка» и проводят пу-
тем сопоставления основных антропометрических 
показателей с оценочными, нормативными (рефе-
ренсными) значениями, разработанных с учетом 
географических, этнических, национальных особен-
ностей развития детей для каждой конкретной тер-
ритории [2, 6—8].

На основе антропометрических показателей 24 
123 школьников, не имеющих хронических заболе-
ваний и относящихся к I и II группам здоровья, про-
живающих в четырех эколого-географических зонах 
Республики Саха (Якутия): арктические районы 
Крайнего Севера, сельскохозяйственные районы, 
промышленные районы, г. Якутск, были получены 
референсные значения основных антропометриче-
ских показателей.

Цель исследования — провести анализ различий 
нормативных (референсных) значений показателей 
длины тела детей и подростков, проживающих в че-
тырех эколого-географических зонах Республики 
Саха (Якутия): арктические районы, сельскохозяй-
ственные районы, промышленные районы, 
г. Якутск.

Материалы и методы
Использованы статистический, аналитический, 

математический, социологический методы. В ре-
зультате статистической обработки основных ан-
тропометрических показателей 24 123 детей I и II 
групп здоровья получены значимые параметры и 
коэффициенты: M ± m — средняя арифметическая 
величина c ошибкой; σ — среднее квадратическое 
отклонение M (общая сигма); V — коэффициент ва-
риации, степень связи двух признаков; r ± m — ко-
эффициент корреляции с ошибкой; Ry/х — коэффи-
циент регрессии признака; ± σR — сигма регрессии 
(частная сигма), величина для определения индиви-
дуального отклонения признака. Использовался 
Т-тест для независимых выборок, в основе которого 
находится критерий Стьюдента.

Результаты
Анализ показал, что наибольший уровень стати-

стически значимых различий референсных показа-
телей длины тела отмечался в возрастной группе 
12 лет. В данной возрастной группе более высокие 
референсные показатели длины тела (151,8 см) 
определялись в группе мальчиков, проживающих в 
промышленных районах, самые низкие показатели 
(146,1 см) — в группе проживающих в сельских рай-
онах (р ≤ 0,05). В возрастных группах 13 и 15—17 лет 
фиксировался высокий уровень статистически зна-
чимых различий по районам (за исключением ар-
ктических и сельских районов, где по референсным 
показателям длины тела мальчиков не выявлено 
статистически значимых различий). В целом для 
данных возрастных групп отмечается, что наиболее 

высокие показатели референсных значений длины 
тела были у мальчиков, проживающих в промыш-
ленных районах (от 158,7 см в группе 13 лет до 
175,3 см в группе 17 лет); наиболее низкие показате-
ли — в сельских районах (от 153,6 см в группе 13 лет 
до 168,2 см в группе 16 лет). В группе 17 лет самое 
низкое референсное значение длины тела (170,1 см) 
было в группе проживающих в арктических райо-
нах.

Обращает на себя внимание, что чем старше воз-
растная группа, тем больше уровень статистически 
значимых различий между изучаемыми показателя-
ми. Так, если в возрастной группе 7 лет статистиче-
ски значимые различия отмечались в референсных 
показателях длины тела мальчиков, проживающих 
только на территории арктических районов, по 
сравнению с проживающими в промышленных рай-
онах (122,5 см и 123,4 см; р ≤ 0,05), то с увеличением 
возраста различия в референсных значениях длины 
тела между парами рассматриваемых географиче-
ских территорий возрастает, их количество увели-
чивается от 4 сравниваемых групп районов в воз-
растной группе 8 лет до максимального значения 6 
пар сравнений районов в возрастной группе 12 лет. 
Кроме того, обращает на себя внимание, что мень-
шее количество статистически значимых различий 
референсных значений длины тела мальчиков по 
возрастным группам наблюдается между прожива-
ющими в арктических и сельских районах: для них 
уровень статистически значимых различий отме-
чался только в возрастных группах 8 лет (126,4 и 
128 см), 10 лет (135,8 и 138,1 см), 12 лет (148,2 и 
146,1 см); р ≤ 0,05). В остальных возрастных группах 
статистически значимых различий в референсных 
показателях длины тела мальчиков данных геогра-
фических территорий не фиксировалось.

Сравнительная характеристика референсных по-
казателей длины тела мальчиков показала, что наи-
большие их показатели были в группе проживаю-
щих в промышленных районах (от 123,4 см для 
мальчиков 7 лет до 175,3 см для мальчиков 17 лет); 
наименьшие — в арктических районах (от 122,5 см в 
возрасте 7 лет до 170,1 см в возрасте 17 лет), исклю-
чение составила возрастная группа 15 лет (165,1 см; 
рис. 1).

Анализ сравнительной характеристики рефе-
ренсных показателей длины тела девочек показал, 
что наибольшие различия по географическим реги-
онам были в возрастных группах 13, 14 и 16 лет. 
В возрастных группах 13 и 16 лет статистически зна-
чимые различия (p ≤ 0,05) отмечены по всем пар-
ным группам рассматриваемых территорий, за ис-
ключением арктических и сельских районов, в воз-
растной группе 14 лет — за исключением арктиче-
ских районов и Якутска (p ≥ 0,05). В возрастной 
группе 13 лет более высокие референсные показате-
ли длины тела девочек были среди проживающих в 
промышленных районах (157,4 см), самые низкие — 
в арктических районах (154,1 см); в возрастной 
группе 14 лет — соответственно 161,7 см (промыш-
ленные районы) и 156,7 см (сельские районы); в воз-
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растной группе 16 лет — соответственно 163,3 см 
(промышленные районы) и 159,3 см (арктические 
районы); р ≤ 0,05.

Меньший уровень статистических различий по 
длине тела девочек определен в младших возраст-
ных группах (7, 9 и 10 лет). Статистически значимые 
различия в референсных показателях длины тела 
девочек в возрасте 7 лет отмечались между такими 
географическими территориями, как арктические 
районы — Якутск, сельские районы — промышлен-
ные районы, промышленные районы — Якутск, где 
референсные значения длины тела девочек в про-
мышленных районах составляли 122,7 см и были 
наибольшими, в Якутске — 120,7 см и были наи-
меньшими. Для девочек в возрасте 9 лет статистиче-
ски значимые различия в росте отмечались между 
такими географическими территориями, как аркти-
ческие районы — промышленные районы, арктиче-
ские районы — сельские районы и промышленные 
районы — Якутск, где референсные значения длины 
тела девочек в промышленных районах составляли 
133,9 см и были наибольшими, в арктических райо-
нах — 130,8 см и были наименьшими. Для девочек в 
возрасте 10 лет статистически значимые различия в 
референсных показателях длины тела отмечались 
между такими географическими территориями, как 
арктические районы — промышленные районы, ар-
ктические районы — Якутск и арктические райо-
ны — сельские районы, где референсные значения 
длины тела девочек в промышленных районах со-
ставляли 138,8 см и были наибольшими, в арктиче-
ских районах — 136 см и были наименьшими 
(р ≤ 0,05).

В возрастной группе 17 лет, как и в младших воз-
растных группах (7, 9 и 10 лет), статистически зна-
чимые различия в референсных показателях длины 
тела девочек отмечались только между тремя груп-
пами географических территорий: арктические рай-
оны — промышленные районы, сельские районы — 
промышленные районы, промышленные районы — 

Якутск, где референсные значения длины тела дево-
чек в промышленных районах составляли 164,1 см и 
были наибольшими; в арктических районах — 
159,9 см и были наименьшими (p ≤ 0,05). В осталь-
ных возрастных группах статистически значимые 
различия в референсных значениях длины тела де-
вочек наблюдались более чем в трех группах срав-
ниваемых географических районов Республики Са-
ха (Якутия).

Сравнительная характеристика референсных по-
казателей длины тела девочек в возрастных группах 
7, 11, 15 и 17 лет показала наибольшие значения у 
девочек в промышленных районах (от 122,7 см для 
девочек 7 лет до 164,1 см для девочек 17 лет); наи-
меньшие — в арктических районах для возраста 7, 
11 и 17 лет (121,8 см, 142,4 см и 159,9 см соответ-
ственно) и сельских районах для возраста 15 лет — 
158,2 см (рис. 2).

Анализ дескриптивной статистики референсных 
значений длины тела мальчиков и девочек в зависи-
мости от района проживания показал, что наиболь-
шая вариативность длины тела была характерна для 
проживающих в Якутске для возрастной категории 
7 лет — коэффициент осцилляции (отношение раз-
маха вариации по длине тела детей к среднему зна-
чению по изучаемой совокупности) составил, соот-
ветственно, для мальчиков 43,1%, для девочек — 
38,9%, что характеризует детей из данной района со-
ответствующей возрастной группы как наиболее из-
менчивой по сравнению с другими территориями, в 
которых разброс по показателям длины тела детей 
был наибольшим. Аналогичная тенденция харак-
терна для мальчиков из промышленных районов в 
возрасте 7 и 9 лет — 40,9% и 47,7%, девочек из сель-
ских районов 9 лет — 36,9% и девочек 10 лет из 
Якутска — 38,3%. Обращает на себя внимание, что 
по показателям длины тела мальчиков и девочек ко-
эффициент осцилляции имеет тенденцию к умень-
шению в зависимости от района проживания для 
более старших возрастных групп — 14—17 лет, что 

Рис. 1. Средний рост мальчиков 7, 11, 15 и 17 лет в зависимости от территории проживания в Республике Саха 
(Якутия).
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может характеризовать их как относительно равно-
мерно распределенные по длине тела в сравнении с 
младшими возрастными группами в возрасте 7—
13 лет.

Выводы
По результатам сравнительного анализа рефе-

ренсных показателей длины тела мальчиков и дево-
чек в зависимости от территории проживания мож-
но сделать следующие выводы:

1. Наибольшие значения референсных показате-
лей длины тела мальчиков и девочек определяются 
у проживающих в промышленных районах Респуб-
лики Саха (Якутия). Население данных районов — в 
основном семьи с детьми, чьи родители прибыли в 
Республику Саха (Якутия) в качестве работников 
промышленных предприятий либо являются по-
томками приехавших в середине ХХ в. специали-
стов, участвовавших в программах индустриального 
освоения районов Крайнего Севера.

2. Наименьшие референсные показатели длины 
тела определяются среди мальчиков и девочек ар-
ктических и сельских районов Республики Саха 
(Якутия), где в основном проживают представители 
коренного населения.

3. Для школьников младших возрастных групп 
7—10 лет отмечается меньшее различие референс-
ных показателей длины тела мальчиков и девочек в 
зависимости от района проживания по сравнению с 
более старшими возрастными группами (15—
17 лет).

4. Наибольшая вариативность показателей дли-
ны тела 7-летних детей характерна для проживаю-
щих в Якутске (коэффициент осцилляции составил 
43,1% и 38,9% соответственно), что характеризует 
детей из этой группы как имеющих наиболее измен-
чивые показатели длины тела по сравнению с други-
ми территориями, что может свидетельствовать о 
повышенной экосензитивности и неоднородности 
этнического состава.
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вания при проведении исследования.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АСПЕКТ НОРМАТИВНЫХ (РЕФЕРЕНСНЫХ) ЗНАЧЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛИНЫ 
И МАССЫ ТЕЛА ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ В РЕГИОНЕ КРАЙНЕГО СЕВЕРА. 
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Цель исследования: анализ различий нормативных (референсных) значений показателей массы тела детей и 
подростков, проживающих в 4 эколого-географических зонах Республики Саха (Якутия.) 
Материалы и методы. Проведена статистическая обработка данных 24 123 школьников, не имеющих хро-
нических заболеваний и относящихся к I и II группам здоровья. Применялись статистический, аналитиче-
ский, математический и социологический методы. 
Результаты. Наибольшие различия по данному показателю фиксировались в группах детей младшего 
школьного возраста как среди мальчиков, так и среди девочек. Наибольшие значения референсных показа-
телей по массе тела определены в младших возрастных группах мальчиков и девочек, проживающих в 
Якутске, а в старших возрастных группах — у проживающих в промышленных районах Республики Саха 
(Якутия). Наименьшие значения данных показателей определены у детей, проживающих в сельских райо-
нах региона.
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Purpose of the study: to analyze the differences in the normative (reference) values of the body weight indicators of chil-
dren and adolescents living in four ecological and geographical zones of the Republic of Sakha (Yakutia). 
Materials and methods. Statistical data processing was carried out on 24,123 schoolchildren who do not have chronic 
diseases belonging to health groups I and II. Statistical, analytical, mathematical and sociological methods were used. 
Results. The analysis showed that the greatest differences in this indicator were recorded in groups of children of primary 
school age, both among boys and girls. The highest values of reference indicators for body weight were determined in the 
younger age groups of boys and girls living in Yakutsk, and in older age groups — in those living in the industrial regions 
of the Republic of Sakha (Yakutia). The lowest values of these indicators were determined in children in rural areas of the 
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Введение

Физическое совершенство каждого члена обще-
ства является приоритетным социальным направле-
нием. Для контроля за состоянием здоровья детско-
го здоровья, проводимым на индивидуальном и 
коллективном уровнях, необходимы точные ин-
струменты. К числу таких унифицированных ин-
струментов относятся показатели физического раз-
вития детей, являющиеся совокупностью морфоло-
гических и функциональных свойств организма, ха-
рактеризующие процессы роста, созревания, адап-
тации к любым изменениям условий окружающей 
среды и образа жизни [1—4]. Разработка норматив-
ных (референсных) показателей проводится на ос-
новании вариационно-статистической обработки 
росто-весовых данных у выборочной группы детей, 
не имеющих хронических заболеваний и относя-
щихся к I и II группам здоровья. Данные росто-ве-
совые показатели для каждой возрастно-половой 
группы детского населения составляются по шкалам 
регрессии, которые дают представление о соотно-
шении двух основных антропометрических призна-
ков [5—7].

Цель исследования — провести анализ различий 
нормативных (референсных) значений показателей 
массы тела детей и подростков, проживающих в че-
тырех эколого-географических зонах Республики 
Саха (Якутия): арктические районы, сельскохозяй-
ственные районы, промышленные районы, 
г. Якутск.

Материалы и методы
Применяли статистический, аналитический, ма-

тематический, социологический методы. В резуль-
тате статистической обработки данных основных 
антропометрических показателей детей школьного 
возраста были получены значимые параметры и ко-
эффициенты: M ± m — средняя арифметическая ве-
личина c ошибкой; σ — среднее квадратическое от-
клонение M (общая сигма); V — коэффициент вари-
ации, степень связи двух признаков; r ± m — коэф-
фициент корреляции с ошибкой; Ry/х — коэффици-
ент регрессии признака; ±σR — сигма регрессии 

(частная сигма), величина для определения индиви-
дуального отклонения признака.

Использовался Т-тест для независимых выборок, 
в основе которого находится критерий Стьюдента.

Результаты
Сравнительный анализ референсных значений 

массы тела мальчиков по возрастным группам в за-
висимости от района проживания в Республике Са-
ха (Якутия) показал наибольшее различие в воз-
растных группах 10 и 11 лет, где статистически зна-
чимое различие фиксировалось по всем парам срав-
ниваемых групп районов, за исключением сравне-
ния Арктики и сельских районов. В возрастной 
группе 10 лет наибольшие значения (36,8 кг) рефе-
ренсных показателей были у мальчиков Якутска, 
наименьшие (33,2 кг) — у мальчиков Арктики (р ≤ 
0,05); в возрастной группе 11 лет — 36,8 и 41,2 кг со-
ответственно (р ≤ 0,05). В старших возрастных груп-
пах 16 и 17 лет статистически значимое различие в 
референсных значениях массы тела мальчиков от-
мечалось только среди проживающих в промыш-
ленных районах и Якутске (61,1 кг против 58,9 кг), а 
также в сельских и промышленных районах Респуб-
лики Саха (Якутия) — 61,2 кг против 63,4 кг соот-
ветственно (р ≤ 0,05).

Сравнение референсных значений массы тела 
мальчиков в возрастных группах показало, что наи-
большими они были у мальчиков Якутска (от 25,6 кг 
для 7-летних до 41,2 кг для 11-летних) и у прожива-
ющих в промышленных районах (от 60,4 кг для 
юношей 15 лет до 63,4 кг — для 17 лет). Наимень-
шие референсные значения массы тела мальчиков 
были у проживающих в сельских районах (от 23,5 кг 
для возрастной категории 7 лет до 61,2 кг для воз-
растной категории 17 лет); см. рис. 1.

Анализ референсных значений показателей мас-
сы тела девочек в зависимости от района прожива-
ния показал, что наибольшие статистически значи-
мые (р ≤ 0,05) различия отмечались в возрастной 
группе 8 лет между арктическими и промышленны-
ми районами (25,5 и 26,4 кг); арктическими района-
ми и г. Якутск (25,5 и 27,3 кг); сельскими районами и 
г. Якутск (26,2 и 27,3 кг). Примечательно, что в воз-
растной группе девочек в возрасте 13 лет не выявле-

Рис. 1. Сравнительная характеристика среднего веса мальчиков 7, 11, 15 и 17 лет в зависимости от терри-
тории проживания в Республике Саха (Якутия).
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но статистически значимых различий в зависимо-
сти от территории проживания. В возрастных груп-
пах 14—17 лет различия в референсных значениях 
массы тела девочек в зависимости от территории 
проживания фиксировались между девочками, про-
живающими в сельских и промышленных районах: 
от 52,9 кг до 56,5 кг и от 50,8 кг до 54 кг (р ≤ 0,05).

Сравнение референсных значений массы тела де-
вочек показало, что наибольшими они были у дево-
чек Якутска (от 23,9 кг для девочек 7 лет до 38,9 кг — 
для 11 лет), а в возрастных категориях 15 и 17 лет — 
у девочек, проживающих в промышленных районах 
(от 54 кг для девушек 15 лет до 56,5 кг — для 17 лет). 
Наименьшие референсные значения массы тела бы-
ли характерны для девочек сельских районов: от 
22,7 кг для возрастной категории 7 лет до 54 кг для 
возрастной категории 17 лет (рис. 2).

Анализ дескриптивной статистики референсных 
значений массы тела девочек в зависимости от рай-
она проживания показал, что по весу мальчиков и 
девочек коэффициент осцилляции имеет тенден-
цию к уменьшению в зависимости от района про-
живания для более старших возрастных групп — 
14—17 лет, что может характеризовать их как отно-
сительно равномерно распределенные по показате-
лям массы тела в сравнении с младшими возрастны-
ми группами в возрасте 7—13 лет.

Выводы
1. Наибольшие значения референсных показате-

лей по массе тела мальчиков и девочек определя-
лись у младших школьников (10 и 11 лет), прожива-
ющих в Якутске, в старших возрастных группах 
(15—17 лет) — у проживающих в промышленных 
районах; наименьшие значения — у школьников, 
проживающих в сельских районах.

2. Наибольшая вариативность массы тела была 
характерна для мальчиков в возрасте 7 лет, прожи-
вающих в Якутске (коэффициент осцилляции соста-
вил 225,8%); для девочек в возрасте 12 лет, прожива-
ющих в промышленных районах (141,1%), что так-
же характеризует данные возрастные категории как 
наиболее сильно различающиеся относительно 

среднего уровня в изучаемой совокупности по массе 
тела мальчиков и девочек.
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Сочетанный эффект тесного контакта детей-пациентов и оториноларингологов, а также практики аэро-
золь-генерирующих процедур обосновывают необходимость принятия оперативных организационных мер по 
снижению рисков при оказании детской оториноларингологической помощи в условиях повышенных биологи-
ческих рисков. В сообществе детских оториноларингологов результатом данных адаптаций стали разумное 
распределение медицинской помощи для лечения наиболее тяжелых состояний; сведение к минимуму риска 
долгосрочных последствий; обеспечение безопасности детей-пациентов и медицинских работников через оп-
тимальные способы коммуникации; изменение процедурных мер предосторожности; оперативное внедрение 
телемедицины для диагностики и лечения пациентов; разработка защитных протоколов, позволяющих 
ограничить воздействие аэрозоль-генерирующих процедур или манипуляций для снижения риска воздействия 
высокой вирусной нагрузки.
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В условиях повышенных биологических рисков 
при ограничениях в приеме пациентов, социальном 
дистанцировании, рациональном распределении ре-
сурсов и обоснованной заботе о безопасности паци-
ентов и медицинских работников потребовалось со-
вершенствование организационных аспектов на-
циональных систем здравоохранения разных стран. 
Это, безусловно, касается и организации деятельно-
сти детской оториноларингологической практики, 
для которой характерны такие особенности, как 
особая восприимчивость детей к инфекционным за-
болеваниям, частые осложнения ЛОР-патологии и 

нежелание детей участвовать в процессе оторинола-
рингологического обследования.

Сочетанный эффект тесного контакта детей-па-
циентов и врачей-оториноларингологов, а также 
практики аэрозоль-генерирующих процедур обо-
сновывают необходимость принятия оперативных 
организационных мер по снижению рисков. В сооб-
ществе детских оториноларингологов результатом 
данных адаптаций стало разумное распределение 
медицинской помощи для лечения наиболее тяже-
лых состояний; сведение к минимуму риска долго-
срочных последствий; обеспечение безопасности де-
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тей-пациентов и медицинских работников через оп-
тимальные способы коммуникации; изменение про-
цедурных мер предосторожности; оперативное вне-
дрение телемедицины для диагностики и лечения 
пациентов; разработка защитных протоколов, по-
зволяющих ограничить воздействие аэрозоль-гене-
рирующих процедур или манипуляций для сниже-
ния риска воздействия высокой вирусной нагрузки 
[1—6].

Пандемия коронавирусной инфекции создала се-
рьезные проблемы для детских оториноларинголо-
гов, особенно среди практикующих в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода, включая ограничен-
ные возможности в диагностике, дефицит средств и 
инструментария для оказания непосредственно ото-
риноларингологической помощи, недостаточное 
количество средств индивидуальной защиты, низ-
кую обеспеченность детскими врачами-оторинола-
рингологами и детскими хирургами, наличие значи-
мых социально-экономических проблем. При этом 
в исследованиях показано, что перевод врачей и 
средних медицинских работников в специализиро-
ванные «противоковидные» организации для вос-
полнения кадрового дефицита во время пандемии 
часто приводил к катастрофическому снижению до-
ступности оториноларингологической помощи и 
еще больше усложнил диагностику и лечение посто-
янно растущего числа пациентов [7].

Так, в условиях пандемии в оториноларинголо-
гическом отделении Стэнфордского университета 
были отложены при отсутствии острой необходи-
мости все эндоскопические процедуры. В экстрен-
ных случаях при выполнении эндоскопии были 
предусмотрены разовый комплект одежды, защит-
ная маска-респиратор KN95 и лицевой щиток. Для 
увеличения дистанции между оториноларинголо-
гом и пациентом было предложено использование 
видеоназоскопии, а для уменьшения кашля — ис-
пользование местного анестетика на основе геля 
вместо спрея. Для детского приема при проведении 
микроларингоскопии и бронхоскопии использова-
ли ящик на подвеске из плексигласа, покрытого 
пластиковым листом. Для трахеостомии использо-
вали нефенестрированную трубку с манжетой; вен-
тиляцию прекращали до введения трубки, а замену 
трахеостомической трубки откладывали до тех пор, 
пока пациент не станет лабораторно «отрицатель-
ным» по коронавирусной инфекции. Высокий уро-
вень средств индивидуальной защиты и респирато-
ров для очистки воздуха с электроприводом давал 
возможность обезопасить врачей, при этом проце-
дуры выполнялись в первую очередь самым опыт-
ным персоналом [8].

В литературе подчеркивается влияние пандемии 
на рост воспалительных заболеваний ЛОР-органов 
и обсуждается необходимость использования при 
этом антибиотиков. Так, на примере тяжелых случа-
ев протекания острого среднего отита (ОСО) и по-
тери слуха показано, что они чаще встречались сре-
ди пациентов с ОСО в сочетании с COVID-19, чем 
просто при типичных случаях ОСО. Однако ассоци-

ация SARS-CoV-2 с ОСО, частота этой коинфекции 
и наличие симптомов ОСО, связанного с COVID-19, 
у детей изучены недостаточно полно [8—11].

Анализ ЛОР-симптомов у 1140 детей и подрост-
ков в возрасте до 18 лет с положительным результа-
том на COVID-19 выявил частоту встречаемости ли-
хорадки в 48% случаев и кашля в 37% случаев, на-
зальных симптомов (заложенность носа, заложен-
ность носа, ринорея) и боль в горле — в 22% случа-
ев. При этом у 11% пациентов-детей не было подоб-
ных симптомов [12]. Отит, головокружение, анос-
мия и агевзия у детей с COVID-19 отмечались ред-
ко, более частыми симптомами после заражения яв-
лялись аносмия/гипосмия, дисгевзия, синдром 
мультисистемного воспаления у детей и подрост-
ков [13].

Во время пандемии общая заболеваемость среди 
детского населения, включая случаи респираторных 
заболеваний, тонзиллита и ОСО, снизилась. Вместе 
с тем появились новые представления о патофизио-
логических механизмах развития некоторых ЛОР-
заболеваний при наличии COVID-19 у детей [8, 14].

Анализ результатов исследования, проведенного 
в Бразилии в период с марта 2019 г. по февраль 
2021 г. по обследованию 2090 детей в возрасте до 12 
лет с ОСО показал значительное снижение числа 
случаев заболеваний ОСО. При этом до пандемии у 
87,2% этих детей в анамнезе был диагноз ОСО [9].

Согласно данным исследования, проведенного в 
62 медицинских учреждениях Нидерландов, в кото-
ром под наблюдением находились дети в возрасте 
от рождения до 12 лет с заболеваниями ОСО, заре-
гистрированными до пандемии COVID-19 (в пери-
од с 01.03.2019 по 29.02.2020) и/или во время панде-
мии (в период с 01.03.2020 по 28.02.2021) выявлено, 
что случаи заболеваемости ОСО значительно сни-
зились во время пандемии COVID-19. Снижение за-
болеваемости ОСО во время пандемии COVID-19 
свидетельствует о благоприятном влиянии преду-
предительных социальных взаимодействий и эф-
фективности приемов общественной гигиены, при-
чем они могут оказать длительное влияние на сни-
жение заболеваемости среднего уха после панде-
мийного периода [15].

По данным американских ученых, в апреле 
2020 г. наблюдалось снижение случаев детского 
среднего отита по показателям госпитальной забо-
леваемости, которые сохранялись неизменными в 
течение 2020 г. и до июня 2021 г. Снижение распро-
страненности случаев среднего отита и мирингото-
мии в связи с ограничительными мерами пандемий-
ного периода ассоциировалось с географическими 
различиями в местах проживания детей, с выполне-
нием требований по ношению масок и соблюдению 
мер социального дистанцирования [16].

Ученые выражают обеспокоенность тем, что, по-
скольку маленькие дети с трудом сообщают о сим-
птомах, вполне вероятна возможность недооценки 
ОСО во время инфекции SARS-CoV-2. Это стано-
вится особенно значимым в связи с переходом на 
телемедицину во время пандемии, т. к. ОСО нельзя 
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надежно диагностировать без прямого медицинско-
го осмотра. Поэтому роль специалистов сводилась 
не только к клиническому ведению в этот период, 
но и к тестированию на SARS-CoV-2 детей с ОСО, 
консультированию семей по вопросам изоляции и 
карантина для снижения передачи вируса. Подозре-
ния на COVID-19 сохранялись у пациентов-детей с 
клинической формой ОСО, и диагноз ОСО не яв-
лялся основанием для исключения SARS-CoV-2 [11].

Динамические исследования показали, что в ко-
видный период наблюдалось число госпитализаций 
заметно снизилось по сравнению со средним пока-
зателем за предыдущие 5 лет. Имеются статистиче-
ски значимые различия в числе госпитализаций па-
циентов в возрасте 0—15 лет по поводу осложнений 
ОСО (мастоидит или паралич лицевого нерва) или 
осложненного острого синусита [17].

У детей в возрасте 0—2 лет количество посеще-
ний/госпитализаций с ОСО значительно снизилось 
в течение первого года пандемии COVID-19 по 
сравнению с годами наблюдений до пандемии. У де-
тей в возрасте 2—6 лет снижение числа госпитали-
заций по причине ОСО было более значительным, 
чем среди детей раннего возраста [10].

Также была выявлена значительная распростра-
ненность положительного скрининга депрессии и 
суицидальных мыслей среди подростков, обратив-
шихся в детскую отоларингологическую клинику во 
время пандемии COVID-19, что говорит о необхо-
димости сохранять бдительность в отношении про-
блем с психическим здоровьем у детей и подростков 
с ЛОР-заболеваниями [18].

Исследования показали, что в условиях 
COVID-19 изменялись количественные и каче-
ственные показатели деятельности детской неот-
ложной ЛОР-хирургической помощи. Так, объем 
неотложных консультаций детского ЛОР-хирурга 
уменьшился на 54%, а экстренных ЛОР-операций — 
на 33%, частота операций по поводу воспалитель-
ных заболеваний ЛОР-органов любого типа снизи-
лась на 68% [19]. В пандемийном 2020 г. наблюда-
лось заметное снижение общего уровня случаев, 
связанных с воспалением миндалин и аденотон-
зилэктомией [20].

Оценка динамики обращений за врачебной по-
мощью в 2019—2020 гг. в Саудовской Аравии выя-
вила, что из родильных клиник и детских больниц 
чаще всего для специализированного лечения дети 
(n = 1318; средний возраст — 6,5 года) направлялись 
к хирургам-оториноларингологам. Основными при-
чинами данных направлений явились рецидивиру-
ющие носовые кровотечения, трахеостомия и нали-
чие инородного тела в ЛОР-органах. Подчеркивает-
ся, что среднее время ожидания приема составило 
21 ч, при этом в большинстве случаев перед направ-
лением к оториноларингологу было проведено ме-
дикаментозное или хирургическое вмешательство. 
В 2020 г. в условиях повышенных биологических 
рисков количество обращений уменьшилось на 
18,4%. Авторы приходят к выводу, что требуется 
расширение штата и услуг оториноларингологов-

хирургов по оказанию срочной оториноларинголо-
гической помощи, разработка стандартов для сроч-
ных направлений к оториноларингологу-хирургу, 
которые помогут ограничить неуместные срочные 
направления на хирургическое вмешательство [21].

В условиях повышенных биологических рисков 
хирургические вмешательства проводились только 
при наличии показаний, связанных с тяжелыми 
осложнениями (например, при хроническом воспа-
лении среднего уха, остром риносинусите, онколо-
гической патологии), неэффективностью медика-
ментозного лечения, для дренирования абсцесса 
или забора ткани [3].

В связи с нежеланием детей участвовать в про-
цессе оториноларингологического обследования не-
редко сложно установить критерии, по которым 
можно принять решение о дистанционном приеме 
детей на консультации, т. к. симптомы инфекции 
дыхательных путей в большинстве случаев являют-
ся причиной, по которой дети должны быть осмо-
трены врачом непосредственно. При этом необхо-
димо учитывать, что большая часть детской отори-
ноларингологической практики сосредоточена на 
оториноларингологических жалобах, и в условиях 
высоких биологических рисков нет общедоступной 
замены личному оториноларингологическому ос-
мотру. Вместе с тем надо помнить, что даже базовое 
обследование полости рта или носа кричащего, 
кашляющего или сплевывающего ребенка может 
превратиться в аэрозоль-генерирующую процеду-
ру, что создает дополнительный риск для других де-
тей, ожидающих приема, и для медицинских работ-
ников. Телемедицина значительно ресурсно ограни-
чена и не может разрешить проблемы, которые ре-
шаются практикующими врачами при личном посе-
щении и консультировании ребенка в клинике. Вви-
ду вышесказанного именно в детской оторинола-
рингологической практике приемы телемедицины 
могут выступать лишь в качестве дополнения к про-
цедуре личного визита к врачу, в ходе постановки 
предварительного диагноза, принятия тактики не-
отложного лечения, корректировки дальнейшего 
плана оздоровления [1].

Разработанные специальные меры безопасности 
и клинические рабочие протоколы, подготовленные 
с учетом специфических условий высоких биологи-
ческих рисков для защиты пациентов, их семей и 
медицинского персонала, включали график ротации 
медицинских работников и вспомогательного пер-
сонала, рекомендации по маршрутизации пациен-
тов, изменениям в работе оториноларингологиче-
ского отделения и хирургического блока, времени и 
частоты проведения хирургических операций. При 
этом на каждой фазе пандемии вносились измене-
ния, связанные с корректировкой времени и часто-
ты визитов в клинику, телемедицинских сеансов и 
хирургических вмешательств. С учетом повышенно-
го риска заражения специалистов-оториноларинго-
логов крайне важно было внести изменения в их 
клинический рабочий процесс и их рабочий график 
[22].
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Адаптация моделей оказания детской оторино-
ларингологической помощи во время высоких био-
логических рисков требует тщательного планирова-
ния в изменениях деятельности для системы здра-
воохранения. Клинический консенсус, основанный 
на разумном распределении ресурсов и заботе о здо-
ровье детей, предполагает перенос акцента на меди-
цинский менеджмент и обучение медицинского 
персонала, что даст возможность обеспечить опти-
мальные подходы к эффективному лечению многих 
оториноларингололгических заболеваний и дей-
ственной их профилактики.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ДЕТСКОЙ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ БИОЛОГИЧЕСКИХ РИСКОВ: 
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Пандемия COVID-19 стимулировала внедрение в организацию оториноларингологической помощи новых 
устройств и технологий, разработку мер безопасности и клинических рабочих протоколов с целью усиления 
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особое внимание диалогическому консенсусу — инклюзивному и рефлексивному диалогу между врачом и паци-
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The COVID-19 pandemic has spurred the introduction of new devices and technologies into the organization of otorhi-
nolaryngological care, the development of safety measures and clinical work protocols in order to increase the safety of 
doctors and patients. Virtual outpatient clinics have been integrated into the pediatric and basic outpatient services, the 
potential of which for pediatric otolaryngology is considered quite significant. In otorhinolaryngological practice, the 
transition to the expanded use of telemedicine technologies (individual gadgets for examining ENT patients, including a 
direct access otoscope connected to an otolaryngologist’s computer) was especially significant. The practice of pediatric 
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Пандемия COVID-19 создала экстремальные ус-
ловия высоких биологических рисков для здоровья 
населения. Новая чрезвычайная ситуация импера-
тивно требует высокой межведомственной готовно-
сти к оперативному взаимодействию органов си-
стем здравоохранения, социальной безопасности и 
эпидемиологического надзора [1].

В этих условиях произошли изменения в дея-
тельности национальных систем здравоохранения, 
в том числе в оказании медицинской помощи по 
оториноларингологическому профилю. Изменения 

затронули организацию оториноларингологической 
практики в отношении клинической логистики, хи-
рургических и процедурных манипуляций, телеме-
дицинских и цифровых технологий и платформ для 
видеоконференций. В центре внимания оставались 
качество, доступность и безопасность медицинской 
помощи [2—5].

Экспертное сообщество оперативно подготовило 
рекомендации по оказанию во время пандемии ме-
дицинской помощи детям с ЛОР-патологией, кото-
рые включали определение случаев, требующих не-
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отложного и экстренного хирургического вмеша-
тельства (острая обструкция дыхательных путей, 
онкопатология ЛОР-органов, сепсис и др.). Реко-
мендуется использовать преимущественно приемы 
открытых доступов, реже применять механические 
инструменты (дрель, микродебридер, диатермиче-
ская аппаратура), которые способствуют «распыле-
нию» вируса. Септические случаи при осложненном 
синусите, мастоидите и абсцессах шеи при неудач-
ном медикаментозном лечении следует лечить хи-
рургическим методом путем дренирования. Тоталь-
ную тиреоидэктомию надо рассматривать как необ-
ходимую процедуру [6].

Во время пандемии COVID-19 были востребова-
ны интегративные подходы и узкоспециализиро-
ванные знания оториноларингологов. Совместные 
рекомендации специалистов Французского обще-
ства детских отоларингологов и Французского об-
щества оториноларингологов-хирургов предлагают 
учитывать риски распространения вирусов в возду-
хе при использовании бормашин, микродебриде-
ров, приборов на основе монополярной коагуляции 
или лазеров. При назальной гибкой эндоскопии, 
промывании носа физиологическим раствором тре-
буется использовать средства индивидуальной за-
щиты [7, 8].

Регулярный контакт хирургов-оториноларинго-
логов со слизистой оболочкой верхних дыхатель-
ных путей пациентов привлек внимание к периопе-
рационному применению в носоглотке и ротоглотке 
повидон-йода (PVP-I) в силу его вирулицидной ак-
тивности in vitro против SARS-CoV-2. Однако необ-
ходимы дополнительные исследования этого вопро-
са для получения доказательных рекомендаций по 
использованию PVP-I при подготовке к операцион-
ным вмешательствам в детской оториноларинголо-
гии [9].

В условиях пандемии COVID-19 обострилась 
проблема доступности детской оториноларинголо-
гической помощи, прежде всего для пациентов с 
различным социально-экономическим статусом. 
Так, в Южной Корее у пациентов с низким социаль-
но-экономическим статусом, страдавших хрониче-
ским риносинуситом, при первом посещении чаще 
определялась ЛОР-патология с отягощенным тече-
нием. Во время пандемии общее число амбулатор-
ных больных сократилось, а встречаемость тяжелых 
форм ЛОР-заболеваний увеличилась в каждой со-
циально-экономической группе по сравнению с до-
пандемийным периодом. В условиях пандемии не-
равенство в сфере здравоохранения усугубляется, и 
на первый план выходит необходимость перерас-
пределения основных ресурсов отрасли [10].

Во время пандемии COVID-19 посещаемость пе-
диатрических клиник и доступность детской отола-
рингологической помощи была различной среди де-
тей разных этнических групп [11].

Анализ причин неявки пациентов в детское ото-
риноларингологическое отделение на плановый 
прием выявил прямое влияние медицинских про-
блем у ребенка и/или его матери, наличия в анамне-

зе нарушений психического здоровья, особенностей 
месторасположения медицинского учреждения. На 
посещаемость также влияют время, отводимое на 
предварительную запись, часы назначения приема и 
язык общения. Продолжительность приема, расо-
вая и этническая принадлежность не были связаны 
с посещаемостью [12].

Исследование, проведенное в США, выявило, 
что неявившиеся на плановый прием дети чаще бы-
ли латиноамериканского происхождения из малоо-
беспеченных семей. Установлены этнические, соци-
ально-экономические и логистические проблемы, 
которые препятствовали приходу на прием в дет-
скую оториноларингологическую клинику. В этой 
связи актуализируется оценка эффективности мер 
по снижению неявки детей на плановый прием 
(профилактические планы для помощи пациентам, 
расширение услуг телемедицины и др.) [13].

В пандемию COVID-19 в США был отмечен са-
мый большой объем посещений к врачу с использо-
ванием телемедицинских технологий, включая дет-
скую оториноларингологию. Оценка опыта работы 
отделения детской отоларингологии Медицинского 
центра Университета Вандербильта (США) в обла-
сти телемедицины во время пандемии COVID-19 
показала, что в апреле 2020 г. было зарегистрирова-
но 877 посещений в клинику (в апреле 2019 г. — 
2260 посещений), из которых 769 (88%) были в фор-
мате телемедицины — общение с видео было в 523 
(68%) случаях, через телефон — в 246 (32%). В апре-
ле 2019 г. в формате телемедицины не было ни од-
ного приема. Услуги переводчика требовались при 
211 (9,3%) (апрель 2019 г.) и 66 (7,5%) посещениях 
клиник (апрель 2020 г.). Большинство медицинских 
работников после месяца использования телемеди-
цинских технологий почувствовали их ценность для 
клинической практики после пандемии. Ограничен-
ный физикальный осмотр, особенно отоскопия, на-
зальная эндоскопия и назофарингоскопия пред-
ставляли проблему для телемедицины, которую 
можно преодолеть при соответствующей информи-
рованности и подготовке родителей и врача [14].

Анализ данных применения телемедицины в дет-
ской оториноларингологической практике показал, 
что в течение первых 2 нед работы был осмотрен 51 
пациент, 7 пациентов не явились на прием. Средний 
возраст пациентов составил 5 лет, 55% пациентов 
были мужского пола. Общие диагнозы во время по-
сещений включали нарушение дыхания во сне/об-
структивное апноэ во сне (25%) и потерю слуха 
(19,64%). Пациенты не записывались на телемеди-
цинские приемы в силу предпочтения личному не-
посредственному общению с врачом и отсутствия 
дома устройства для применения телемедицинских 
технологий. Ограничения телемедицинской практи-
ки включали в себя предложение телемедицины 
только пациентам, у которых был домашний интер-
нет-сервис, и постоянным пациентам. Большин-
ство (88%) посещений за первые 2 нед применения 
телемедицинских технологий завершились успеш-
но [15].



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-876-880

Public health issues

 
878
Резкий переход к активному использованию те-
лемедицинских технологий произошел уже на на-
чальной стадии пандемии. Почти 80% всех посеще-
ний на платформе телемедицины были в привыч-
ном формате последующего наблюдения. Поэтому в 
отоларингологии внимание должно быть сосредо-
точено на расширении комплексных виртуальных 
обследований [16].

Пациенты старшего возраста чаще отказывают-
ся от телемедицинской консультации, а отказ ото-
логических пациентов часто обусловлен отсутстви-
ем медицинского осмотра. Для решения вопроса 
виртуального осмотра предлагается расширенная 
амбулаторная телеконсультация отоларинголога, 
когда до 10 пациентов имеют собственный отоскоп 
прямого доступа, который подключен к компьютеру 
отоларинголога. Эти недорогие цифровые отоскопы 
подключаются к компьютеру через USB-порт. Паци-
енты размещают свои результаты консультации на 
платформе «Telehealth». Для междисциплинарной 
помощи в педиатрической отоларингологии телеме-
дицина успешно используется в таких областях, как 
нарушения пищеварения, врожденная потеря слуха, 
микротия/атрезия слуха, орофациальное расщепле-
ние, нарушения сна, уход за трахеостомой, небно-
глоточная дисфункция [4].

В оториноларингологии применение телемеди-
цинских технологий положительно оценивается па-
циентами и врачами, особенно когда не показано 
оперативное вмешательство. Технология хранения 
и пересылки данных, которая используется для ока-
зания пациентам дистанционной медицинской по-
мощи на основе синхронности, может существенно 
уменьшить число необязательных личных посеще-
ний врача при условии безопасности пациентов и 
медицинских работников [17, 18].

Анализ мнения медицинских работников об эф-
фективности телемедицины в педиатрической ЛОР-
практике выявил отрицательную оценку виртуаль-
ного приема по сравнению с очным приемом для 
выполнения большинства задач. Медицинские ра-
ботники указали на преимущество телемедицины в 
сборе анамнеза по большинству жалоб. По сравне-
нию с медицинскими работниками со стажем свы-
ше 10 лет, специалисты с опытом работы менее 10 
лет считали телемедицину более эффективной, чем 
личный прием, для принятия клинических решений 
у пациентов с рецидивирующим/хроническим фа-
рингитом, новообразованиями шеи и стридором/
шумным дыханием. Отмечена полезность телемеди-
цины для послеоперационных посещений после 
аденоидэктомии, тонзилэктомии. Внедрение теле-
медицинских технологий в детской оториноларин-
гологии сталкивается с ограничениями при деталь-
ном обследовании тех областей, которые недоступ-
ны без специализированного инструментария [19].

Практический опыт организации оказания детям 
оториноларингологической помощи в условиях 
пандемии COVID-19 создал новую модель совмеще-
ния виртуальных и очных посещений пациентов. 
Широкое использование этой модели позволяет 

оказать первичную медицинскую помощь, отби-
рать пациентов с более серьезными проблемами и 
оптимизировать уход за ними, развивать оптималь-
ные отношения между пациентом и врачом даже 
дистанционно. Недостатки нового подхода заклю-
чаются во временных затратах и ограничениях в 
возможностях качественного обследования пациен-
та. По мере совершенствования технологий телеме-
дицины и преодоления ее ограничений такой вид 
медицинского обследования может стать привлека-
тельной альтернативой для многих пациентов и по-
ставщиков медицинских услуг за счет эффективного 
сокращения временных и финансовых затрат, свя-
занных с посещением врача. После пандемии 
COVID-19 новая реальность детской оторинола-
рингологии может включать в себя телемедицину, 
расширенные протоколы безопасности, новые реко-
мендации для прямого контакта с пациентами и 
уменьшение количества пациентов. Экономические 
последствия пандемии могут привести к устойчиво-
му сокращению общей детской оториноларинголо-
гической практики в некоторых странах [20].

Сложность коммуникации с пациентами-детьми 
в оториноларингологической практике вводит в со-
временную клиническую практику диалогический 
консенсус — инклюзивный, непринужденный и 
рефлексивный диалог, который направлен на дости-
жение согласованного решения о том, как максими-
зировать благо педиатрических пациентов и их се-
мей. Этика детской оториноларингологической 
практики основана на этических и моральных 
принципах, касающихся здоровья и благополучия 
детей и их семей [21].

На протяжении всей пандемии психическое здо-
ровье медицинских работников ухудшалось. Круп-
номасштабный опрос 5062 медицинских работни-
ков в Ухане (Китай) показал, что 29,8, 24,1 и 13,5% 
респондентов сообщили о симптомах стресса, тре-
воги и депрессии соответственно в связи с панде-
мией COVID-19. Опрос анестезиологов, хирургов и 
среднего медперсонала (n = 72) показал, что усилен-
ные средства индивидуальной защиты приводили к 
значительным уровням психологического истоще-
ния (70,8%), головным болям или обострению суще-
ствующих головных болей (61,4%) и изменениям 
кожи, а 90,3% респондентов отметили трудности в 
общении. Влияние усовершенствованных средств 
индивидуальной защиты на психическое здоровье 
было значительным: сонливость, тревога и депрес-
сия отмечались у 40,3, 27,8 и 19,5% респондентов со-
ответственно [4].

В детской оториноларингологической службе у 
врачей моральный дистресс (конфликт долга и ин-
ституциональных ограничений) ниже, чем у детских 
хирургов, педиатров-реаниматологов, и сходен с 
уровнем дистресса среди детских онкологов [22].

Пандемия COVID-19 вынудила международное 
сообщество оториноларингологов изменить тради-
ционные методы обследования ради повышенной 
безопасности врачей и пациентов. Телемедицин-
ские консультации стали полезным дополнением к 
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организации инструментов приема оториноларин-
голога. Появились технологические и управленче-
ские основы оказания оториноларингологической 
помощи с использованием телемедицинских техно-
логий пациентам в сельских и отдаленных районах, 
улучшая тем самым доступ к специализированной 
медицинской помощи [4].

Заключение
Анализ результатов многочисленных исследова-

ний о влияния пандемии COVID-19 на педиатриче-
скую службу показал, что возникающие естествен-
ным путем или искусственно созданные биологиче-
ские агенты и патогены остаются угрозой для чело-
вечества и несут высокий риск новой пандемии. Ви-
русы вносят значительный вклад в развитие ЛОР-
заболеваний. Для детской оториноларингологиче-
ской практики характерны особая восприимчивость 
детей к вирусным инфекциям верхних дыхательных 
путей и активное нежелание детей участвовать в об-
следованиях. Сочетанный эффект тесного контакта 
пациентов и врачей-оториноларингологов, а также 
практики аэрозоль-генерирующих процедур при-
вел к необходимости принятия немедленных мер по 
снижению многочисленных рисков для здоровья 
врача и пациента.

Пандемия COVID-19 создала серьезные пробле-
мы для оториноларингологии в странах с низким и 
средним уровнем дохода, для которых характерны 
общий дефицит оториноларингологической помо-
щи и квалифицированных специалистов, а также 
общий низкий социально-экономический статус на-
селения. В развитых странах пандемия усугубила 
неравенство в отношении доступности медицин-
ской помощи. Педиатрические ЛОР-пациенты, при-
надлежащие к социально-экономически низким 
слоям и расовым/этническим меньшинствам, чаще 
сталкиваются с различиями в состоянии здоровья и 
доступности медицинской помощи.

Пандемия COVID-19 стимулировала внедрение в 
организацию оториноларингологической помощи 
новых устройств и технологий, разработку мер без-
опасности и клинических рабочих протоколов с це-
лью усиления безопасности врачей и пациентов. 
В педиатрическую и базовую амбулаторную службы 
были интегрированы виртуальные амбулаторные 
клиники, потенциал которых для педиатрической 
оториноларингологии считается достаточно значи-
мым. В оториноларингологической практике осо-
бенно значимым был переход на расширенное при-
менение телемедицинских технологий (индивиду-
альные гаджеты для осмотра ЛОР-пациентов, вклю-
чая отоскоп прямого доступа, подключаемый к ком-
пьютеру оториноларинголога). Практика детской 
оториноларингологической службы имеет тенден-
цию к совмещению виртуальных и очных посеще-
ний даже после острой фазы пандемии COVID-19. 
При организации оториноларингологической помо-
щи необходимо уделять особое внимание диалоги-
ческому консенсусу — инклюзивному и рефлексив-
ному диалогу между врачом и пациентом.
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В настоящее время существует острая необходимость в глобальных исследованиях для разработки совре-
менного комплексного изучения розацеа, включая его патогенез, факторы риска, связь подтипов розацеа с со-
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личных клинических симптомов розацеа, механизмов, регулирующих ее прогрессирование, сочетания подти-
пов розацеа и течения заболевания в ассоциации с другими формами патологических нарушений.
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Currently, there is an urgent need for global research to develop a modern comprehensive study of rosacea, including its 
pathogenesis, risk factors, association of rosacea subtypes with concomitant diseases. The most relevant research studies 
the role of immunity and microorganisms in the pathogenesis of rosacea. To elucidate the features of the comorbidity of 
rosacea and somatic diseases, studies in various populations with detailed clinical data and a longer follow-up period are 
important. At the same time, it is important to understand the relationship between the severity and severity of various 
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Розацеа относится к наиболее распространен-
ным воспалительным заболеваниям кожи. Отмеча-
ются многогранность, коморбидность патофизио-
логических процессов розацеа, включающих не 
только нейроваскулярную и иммунную дисфунк-
ции, нервно-сосудистые реакции, влияние факторов 
окружающей среды, но и колонизацию микробио-
ма, что приводит к рецидивирующему воспалению, 
вазодилатации и ангиогенезу [1—4].

Исследования последних лет позволили выявить 
эпидемиологическую коморбидность между дан-
ным хроническим дерматозом и хроническими си-
стемными заболеваниями, включая сердечно-сосу-

дистые, а также желудочно-кишечными и невроло-
гическими расстройствами. Считается, что наличие 
хронического воспалительного процесса в организ-
ме тесно связано с развитием и прогрессированием 
множественных видов рака, включая рак кожи. 
В связи с этим наличие у пациентов розацеа со-
вместно с другими заболеваниями представляет ис-
следовательский интерес у авторов, изучающих во-
просы распространенности розацеа среди населе-
ния [5—9].

Коморбидность розацеа и различных желудочно-
кишечных заболеваний предполагает связь с воспа-
лительным заболеванием кишечника, целиакией, 
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синдромом раздраженного кишечника, гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью, инфекцией 
Helicobacter pylori и избыточным бактериальным ро-
стом в тонком кишечнике. Такая связь может вклю-
чать общие предрасполагающие микробиотные и 
иммунологические факторы, составляющие теорию 
оси кишечник—кожа. Хотя данные все еще проти-
воречивы, интересно отметить, что препараты для 
ликвидации избыточного бактериального роста в 
тонком кишечнике и H. pylori обеспечивают при ро-
зацеа эффективный и продолжительный терапевти-
ческий ответ [3].

Первое крупное исследование причинно-след-
ственной связи между воспалительным заболевани-
ем кишечника (ВЗК) и риском развития розацеа по-
казало потенциальные ассоциации между ВЗК и ро-
зацеа, при этом степень связи различных подтипов 
ВЗК с розацеа была различной. Обнаружен меха-
низм ВЗК, влияющий на патогенез розацеа, тесно 
связанный с вариациями рецептора интерлейки-
на-23. Считается, что блокирование сигнального пу-
ти интерлейкина-23 может быть разумной стратеги-
ей лечения ВЗК и профилактики розацеа. В целом, 
понимание специфической взаимосвязи между ВЗК 
и розацеа дает возможность лечения розацеа и раз-
работки путей для создания новых лекарств [10].

В последние годы появляется все больше данных, 
указывающих на то, что пациенты с розацеа имеют 
высокий риск сердечно-сосудистых заболеваний. 
Показана связь розацеа с более высокими шансами 
инсулинорезистентности или диабета, высоким 
систолическим артериальным давлением, дислипи-
демией и сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Пациенты с розацеа предрасположены к повышен-
ному субклиническому сердечно-сосудистому ри-
ску. Данные 12 исследований с участием 40 752 па-
циентов с розацеа свидетельствуют о том, что, по 
сравнению с контрольной группой, пациенты с ро-
зацеа имеют более высокие показатели систоличе-
ского и диастолического артериального давления, 
общего холестерина, липопротеинов низкой плот-
ности, С-реактивного белка, большую толщину эпи-
кардиального жира и более высокую частоту гипер-
тензии и резистентности к инсулину [5, 8].

На материале исследования состояния здоровья 
людей, проводимого на протяжении 14 лет (n = 89 
886), выявлено 5249 случаев розацеа. Риск розацеа 
был повышен у лиц с высоким индексом массы тела 
(ИМТ). Наблюдалась тенденция увеличения риска 
развития розацеа среди участников, набравших вес 
после 18 лет. Показан также значимый риск розацеа, 
связанный с более высокими показателями окруж-
ности талии и бедер, независимо от показателей 
ИМТ. В целом, показатели ожирения были в значи-
тельной степени связаны с повышенным риском 
развития розацеа [11].

Анализ данных пациентов с розацеа (n = 604) об-
наружил у 54% пациентов мигрень, и у 65% пациен-
тов с мигренью определялась розацеа. Сопутствую-
щая мигрень была значимо связана с признаками 
розацеа: гиперемией, глазными симптомами и жже-

нием. При этом не обнаружено связи между сопут-
ствующей мигренью и центральной лицевой эрите-
мой, ринофимой, телеангиэктазиями, отеком или 
сухостью. Сопутствующая розацеа не была связана с 
конкретным подтипом мигрени или тяжестью ми-
грени. Многие пациенты не знали о наличии у них 
сопутствующего заболевания, что говорит о необхо-
димости междисциплинарного подхода к лечению 
розацеа и сопутствующих заболеваний [12].

В настоящее время считается, что рак, индуциро-
ванный или усиленный хроническим воспалитель-
ным микроокружением, имеет общие патогенетиче-
ские механизмы с розацеа, однако связь между роза-
цеа и раком кожи еще остается неубедительной. По-
пуляционное когортное исследование пациентов с 
розацеа (n = 11 420) из Южной Кореи показало по-
вышенный риск актинического кератоза и керати-
ноцитарной карциномы, возможно, потому, что они 
имеют схожие общие патогенные факторы, включая 
ультрафиолетовое (УФ) излучение. УФ-излучение, а 
также хроническое воспаление кожи являются воз-
можным общим патогенным фактором, объясняю-
щим связь между розацеа и актиническим керато-
зом, а также розацеа и кератиноцитарной карцино-
мой. Исследование, проведенное в Южной Корее, 
показало, что примерно 95% случаев актинического 
кератоза, 91% случаев базальноклеточной карцино-
мы и 71% случаев плоскоклеточной карциномы у 
населения Южной Кореи возникают в области голо-
вы и шеи, что подтверждает общую роль воздей-
ствия УФ-излучения при розацеа и этих заболева-
ниях. Кроме того, розацеа, актинический кератоз и 
кератиноцитарная карцинома могут иметь общие 
предрасполагающие генетические факторы; недав-
нее генетическое исследование выявило IRF4 как 
ген, обусловливающий риск развития розацеа, кото-
рый также связан с актиническим кератозом и кера-
тиноцитарной карциномой. При этом статистиче-
ски значимого повышения риска развития мелано-
мы и рака желудка, колоректального рака или пече-
ни не наблюдалось. Результаты этого исследования 
могут дополнительно подтвердить важность защи-
ты пациентов с розацеа от солнца [9].

Исследование риска развития рака среди лиц с 
розацеа (n = 65 526 пациентов с розацеа и 262 104 
человека из контрольной группы) c Тайваня опре-
делило распространенность заболеваемости раком 
как 2,83 на 1000 человеко-лет у пациентов с розацеа 
и 3,00 у лиц из контрольной группы. Риск развития 
рака не увеличился среди пациентов с розацеа, при 
этом не обнаружено повышенного риска развития 
конкретного типа рака. В целом, в данном исследо-
вании не обнаружено связи между розацеа и злока-
чественными новообразованиями [6].

Исследование пациентов с розацеа (n = 2091; 
1546 женщин, 545 мужчин; средний возраст 
48,73 ± 4,53 года) и лиц из контрольной группы 
(n = 9572; 7009 женщин, 2563 мужчины; средний 
возраст 48,73 ± 15,1 года) обнаружило высокую ча-
стоту гипотиреоза у пациентов с розацеа. Частота 
гипотиреоза у пациентов с розацеа увеличивалась к 
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возрасту 40—49 лет, а затем снижалась. Результаты 
исследования свидетельствуют о том, что гипотире-
оз может быть сопутствующим заболеванием роза-
цеа [13].

Ввиду интереса к ассоциации между уровнями 
гомоцистеина в сыворотке крови и воспалительны-
ми заболеваниями кожи, такими как псориаз и 
гнойный гидраденит, и розацеа, исследование мето-
дом случай—контроль с охватом 138 пациентов с 
папуло-пустулезной розацеа и 58 здоровых лиц 
контрольной группы выявило, что уровни витами-
на B12 и фолиевой кислоты в сыворотке крови у па-
циентов с папуло-пустулезной розацеа были значи-
тельно ниже, чем у здоровых людей. Хотя уровни 
гомоцистеина в сыворотке существенно не разли-
чались у пациентов с папуло-пустулезной розацеа и 
лиц контрольной группы, тяжесть папуло-пусту-
лезной розацеа положительно коррелировала с 
уровнями гомоцистеина в сыворотке, что предпо-
лагает возможную связь между гипергомоцистеи-
немией и дефицитом витамина B12 у пациентов с 
розацеа [14].

В дерматологической практике розацеа и демоде-
коз являются распространенными заболеваниями 
лица. Связь розацеа с демодекозом остается спор-
ной, хотя появляется все больше доказательств того, 
что клещи Demodex могут играть ключевую роль в 
воспалительном процессе. Действительно, высокая 
плотность Demodex наблюдается почти во всех слу-
чаях розацеа с папулопустулами, и папулопустулы 
розацеа можно эффективно лечить местными ака-
рицидными средствами. Недавние исследования 
показывают, что демодекс индуцирует два противо-
положных действия на иммунитет хозяина: защит-
ный иммунный ответ, направленный на уничтоже-
ние клеща, и иммуносупрессивное действие, на-
правленное на стимуляцию его собственной проли-
ферации. Более того, первоначальный защитный 
иммунный ответ, вероятно, направлен в пользу кле-
ща за счет истощения Т-клеток, вызванного имму-
носупрессивными свойствами фактора роста эндо-
телия сосудов, что также может объяснить благо-
приятное влияние, которое, по-видимому, оказыва-
ет измененный сосудистый фон при розацеа. Дан-
ные свидетельствуют о том, что розацеа с папулопу-
стулами можно с полным основанием отнести к 
пролиферации клещи Demodex. По-видимому, они 
являются необходимым фактором в причинно-
следственной связи, в которой множественные ко-
факторы взаимодействуют и влияют на возникнове-
ние и тяжесть воспалительных симптомов, от огра-
ниченных (фолликулярный отрубевидный лишай) к 
более выраженным. В целом, розацеа с папулопусту-
лами можно рассматривать как хроническую ин-
фекцию, вызванную клещами Demodex, с сопутству-
ющим истощением Т-клеток [15, 16].

Представляет интерес вопрос связи климатиче-
ских условий и клещей Demodex в патогенезе роза-
цеа, особенно при ношении лицевых масок, напри-
мер, из-за пандемии коронавирусной болезни. Ана-
лиз данных 86 японских пациентов с розацеа и по-

добными заболеваниями, обычно носящих маски 
для лица, показал, что сезон со средней температу-
рой около 20ºC является фактором риска развития 
розацеа и подобных заболеваний у людей, носящих 
маски, а снижение числа клещей Demodex связано с 
ослаблением симптомов [17].

Возможное генетическое происхождение у по-
томков выходцев из Северной Европы, семейное на-
следование, конкордантность близнецов и генетиче-
ские ассоциации с аутоиммунными заболеваниями 
свидетельствуют о генетической предрасположен-
ности к розацеа [1, 2, 18]. Выявлены общие локусы 
генетического риска у розацеа и различных аутоим-
мунных заболеваний, таких как рассеянный скле-
роз, сахарный диабет 1-го типа, глютеновая болезнь 
и ревматоидный артрит, что подчеркивает важность 
тщательной оценки риска развития аутоиммунного 
заболевания для пациентов с розацеа для своевре-
менной междисциплинарной медицинской помо-
щи [19].

В контексте связи розацеа с системными заболе-
ваниями представляет интерес работа, посвященная 
информированности общества об этой проблеме. 
Анализ данных поисковых запросов о розацеа и со-
путствующих заболеваниях в Google в 2004—
2018 гг. в США, Канаде, Великобритании и Австра-
лии показал пик интереса к розацеа весной и низ-
кий уровень интереса зимой в США, Канаде и Вели-
кобритании. Тенденции сезонного поиска в Австра-
лии были обратными тенденциям в странах Север-
ного полушария. Чаще всего в США искали инфор-
мацию о связи депрессии и розацеа, в Великобрита-
ни — о связи деменции и розацеа, в Канаде — о свя-
зи гипотиреоза и розацеа, в Великобритании — о 
связи синдрома раздраженного кишечника с роза-
цеа, в Австралии — о связи язвенного колита и ро-
зацеа. Результаты исследования указывают на расту-
щий интерес широкой общественности к коморбид-
ности розацеа и сопутствующих заболеваний, что 
требует от клиницистов более комплексного подхо-
да к диагностике, лечению и профилактике роза-
цеа [20].

Розацеа оказывает значительное влияние на эмо-
циональное, социальное и профессиональное благо-
получие, а также на качество жизни пациентов. Из-
за эстетических проблем, характерных для данного 
заболевания, потери зрения при глазной розацеа, 
пациенты с розацеа часто испытывают стигматиза-
цию, заниженную самооценку и социальные фобии. 
Следовательно, они могут страдать от депрессии, 
беспокойства и склонны к социальной замкнутости, 
что снижает качество жизни больных. Причем каче-
ство жизни и психическое здоровье, как правило, 
значительно ухудшаются с увеличением тяжести за-
болевания [6, 21—24].

У пациентов с розацеа повышен риск развития 
генерализованного тревожного расстройства. Осо-
бому риску тревожности наиболее часто подверже-
ны женщины, пациенты с более низким уровнем об-
разования, пациенты с фиматозным подтипом роза-
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цеа, а также не получавшие должного лечения [6, 
7, 25].

Розацеа как хроническое воспалительное заболе-
вание кожи требует активного лечения во время 
обострений и превентивных стратегий для ограни-
чения рецидивов. В дополнение к общему уходу за 
кожей существуют несколько одобренных вариан-
тов лечения — как местных, так и системных. Для 
некоторых проявлений розацеа эффективны интен-
сивный импульсный свет, лазер и хирургия. Обнов-
ление диагностического подхода к розацеа с упором 
на индивидуальные особенности привело к прогрес-
су в понимании патофизиологии, подходов к лече-
нию и профилактике. Новые методы лечения роза-
цеа были разработаны по трем направлениям: более 
глубокое понимание патофизиологии; разработка 
новых местных модальностей для активных вмеша-
тельств, ранее известных как эффективные при ро-
зацеа; и перепрофилирование лечения, используе-
мого при других дерматологических состояниях ро-
зацеа. Эти терапевтические достижения расширяют 
возможности лечения и улучшают результаты лече-
ния пациентов с розацеа. Тем не менее, хотя целью 
является достижение полного или почти полного 
устранения признаков розацеа, в настоящее время 
не все пациенты достигают этих результатов, несмо-
тря на длительное лечение. Таким образом, по-
прежнему существует постоянная потребность в бо-
лее эффективных методах лечения, в том числе ком-
бинированных. Наконец, современные подходы к 
лечению почти исключительно сосредоточены толь-
ко на двух признаках розацеа — эритеме и папулах/
пустулах. Глазная розацеа и фима, включая меди-
цинские вмешательства на ранних воспалительных 
фазах последней, в значительной степени игнориро-
вались [26].

Лечение розацеа зависит от имеющихся призна-
ков, их тяжести. Рекомендации по лечению, осно-
ванные на фактических данных, включают местное 
применение бримонидина и оксиметазолина при 
стойкой эритеме; местную азелаиновую кислоту, 
ивермектин, метронидазол, миноциклин и перо-
ральный доксициклин, тетрациклин и изотретино-
ин при папулах и пустулах; сосудистые лазеры и све-
товые приборы для телеангиэктазий; и омега-3-
жирные кислоты и глазную эмульсию циклоспори-
на для глазной розацеа. Хирургическая или лазер-
ная терапия может быть рассмотрена для лечения 
клинически невоспаленной формы. Комбинирован-
ная терапия включает бримонидин с ивермектином 
для местного применения или метронидазол для 
местного применения с пероральным доксицикли-
ном. Метронидазол, ивермектин и азелаиновая кис-
лота для местного применения подходят для под-
держивающей терапии. Общая профилактика роза-
цеа включает бережный уход за кожей, защиту от 
солнца, предотвращение триггеров и изменение об-
раза жизни [22, 27, 28].

Пациентов только с сосудистыми симптомами 
розацеа следует тщательно обследовать на наличие 
фолликулярных чешуек как признаков избыточного 

роста клещей Demodex или фолликулярного отрубе-
видного лишая, чтобы таких пациентов можно бы-
ло лечить на ранней стадии с помощью акарицидно-
го крема [15].

Данные о лечении 20 944 пациентов с розацеа на 
основе фенотипического подхода показали эффек-
тивность при местном применении бримонидина и 
оксиметазолина в отношении уменьшения времен-
но персистирующей эритемы. Были доказательства 
невысокой эффективности лазерной и интенсив-
ной импульсной световой терапии в отношении 
эритемы и телеангиэктазий. В отношении уменьше-
ния папул/пустул имеются доказательства высокой 
достоверности для местного применения азелаино-
вой кислоты и местного ивермектина; доказатель-
ства со средним и высоким уровнем определенно-
сти в отношении доксициклина 40 мг с модифици-
рованным высвобождением и изотретиноина; и до-
казательства со средним уровнем достоверности в 
отношении метронидазола для местного примене-
ния, а также миноциклина для местного примене-
ния и миноциклина для приема внутрь одинаково 
эффективны, как и доксициклин в дозе 40 мг с мо-
дифицированным высвобождением. Для тетра-
циклина и низких доз миноциклина есть доказа-
тельства с низким уровнем достоверности. В отно-
шении глазной розацеа имеются доказательства со 
средним уровнем достоверности в отношении эф-
фективности пероральных омега-3-жирных кислот 
и доказательства с низким уровнем достоверности в 
отношении глазной эмульсии циклоспорина и док-
сициклина. Следует отметить, что на цветной коже 
светотерапию рекомендуется использовать с осто-
рожностью, чтобы избежать появления раздражаю-
щей пигментации [29, 30].

Роль дерматолога в лечении розацеа и поддержа-
нии ремиссии считается одной из наиболее значи-
мых. Дерматолог должен помочь внедрить здоро-
вые повседневные привычки, включая уход за ко-
жей и привычки правильного питания, а также под-
держивать тесное общение с пациентами, обеспечи-
вая долгосрочные удовлетворительные результаты. 
В рамках программ оздоровления дерматолог дол-
жен обучить пациентов с розацеа навыкам домаш-
него ухода за кожей, дать рекомендации по профес-
сиональным уходовым и оздоровительным проце-
дурам, включая аппаратные, лазерные, а также уде-
лить внимание вопросам профилактической защи-
ты от солнца, правильному подбору косметики, за-
щищающей кожу [23, 31].

Таким образом, в настоящее время существует 
острая необходимость в глобальных исследованиях 
для разработки современного комплексного изуче-
ния розацеа, включая его патогенез, факторы риска, 
связь подтипов розацеа с сопутствующими заболе-
ваниями. Наиболее актуальны исследования, изуча-
ющие роль иммунитета и микроорганизмов в пато-
генезе розацеа. Для выяснения особенностей комор-
бидности розацеа и заболеваний важны исследова-
ния в различных популяциях с подробными клини-
ческими данными и более длительным периодом 
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наблюдения. Оптимизация лечения розацеа должна 
быть обеспечена более глубоким пониманием пато-
физиологии розацеа. При этом немаловажно пони-
мание связи степени тяжести и выраженности раз-
личных клинических симптомов розацеа, механиз-
мов, регулирующих прогрессирование процесса, со-
четания подтипов розацеа и течения заболевания в 
ассоциации с другими формами патологических на-
рушений.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ СИМПТОМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ 
С ПРИСТУПАМИ ПО ТИПУ DÉJÀ VU
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Феномен déjà vu (DV) встречается у 97% здоровых лиц, при этом может быть проявлением ряда патологий: 
синдрома Шарля Бонне, депрессии, шизофрении, височной эпилепсии. Большинство случаев эпифеноменов по 
типу DV ассоциировано с гиппокампальным склерозом, при этом до 90% пациентов с мезиальным темпо-
ральным склерозом являются фармакорезистентными. Несмотря на успехи фармакотерапии частота «не-
контролируемой» эпилепсии в индустриально развитых странах, придерживающихся современных стандар-
тов лечения, составляет 30—40%, причем этот процент выше среди больных симптоматической и 
криптогенной формами, чем среди больных с идиопатической эпилепсией (40% и 26% соответственно). 
В свою очередь при изучении феномена DV и выборе стратегии терапии необходимым является установле-
ние его происхождения, определение клинического значения (является ли он изначально патологическим или 
нет), и необходимость лечения. В ходе анализа экзомных данных проводился поиск замен в генах, ассоцииро-
ванных с артериовенозными мальформациями как с аутосомно-доминантным, так и с аутосомно-рецессив-
ным типами наследования. Особенно внимательно были проанализированы гены KRIT1, RASA1, IL6, 
FAM58A, GLML, EPHB4, CCM2, ELMO2. Анализ генетических данных имеет большое значение в аспекте 
предотвращения цереброваскулярных катастроф, в то же время для получения достоверных и значимых ре-
зультатов, помимо временных и финансовых затрат, требуется обследование родственников. Между тем, 
данный факт не означает, что каждому пациенту необходимо проводить генетическое обследование. В ра-
боте представлены детальные указания на дополнения анамнестических сведений, а также результаты 
персонифицированной инструментальной и лабораторной диагностики, позволившие провести своевремен-
ную коррекцию терапии и достичь пролонгированного положительного эффекта.
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The phenomenon of déjà vu (DV) is of interest, occurring in 97% of healthy individuals, while DV can be a manifesta-
tion of a number of pathologies, such as Charles Bonnet syndrome, depression, schizophrenia, or temporal lobe epilep-
sy. Most cases of DV type epiphenomena are associated with hippocampal sclerosis, while up to 90% of patients with 
mesial temporal sclerosis are drug resistant. Despite the success of pharmacotherapy, the frequency of «uncontrolled» 
epilepsy in industrialized countries that adhere to modern standards of treatment is from 30 to 40%, and this percent-
age is higher among patients with symptomatic and cryptogenic forms than among patients with idiopathic epilepsy 
(respectively: 40% and 26%). In turn, when studying the DV phenomenon and choosing a therapy strategy, it is neces-
sary to establish its origin, determine its clinical significance (whether it is initially pathological or not), and the need 
for treatment. During the analysis of exome data, a search was made for substitutions in genes associated with arteri-
ovenous malformations, both with autosomal dominant and autosomal recessive types of inheritance. The genes 
KRIT1, RASA1, IL6, FAM58A, GLML, EPHB4, CCM2, and ELMO2 were analyzed especially carefully. The analysis 
of genetic data is of great importance in the aspect of preventing cerebrovascular accidents, at the same time, in order 
to obtain reliable and significant results, in addition to time and financial costs, examination of relatives is also re-
quired. Meanwhile, this fact does not mean that every patient needs to conduct a genetic study. The paper presents de-
tailed instructions for supplementing anamnestic information, as well as the results of personalized instrumental and 
laboratory diagnostics, which made it possible to carry out timely correction of therapy and achieve a prolonged posi-
tive effect.
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Введение
Эпилепсия представляет собой хроническое не-

инфекционное заболевание головного мозга, пора-
жающее людей в любом возрасте, и является одним 
из самых распространенных неврологических забо-
леваний в мире, которым страдает порядка 50 млн 
человек   1. Лекарственная терапия при диагнозе 
«эпилепсия» зачастую оказывается неэффективной, 
что также может приводить к ошибочной диагно-
стике эпилепсии [1]. Диагностика осложняется по-
явлением психопатологической симптоматики в 
структуре эпилепсии. Одними из наиболее частых 
психопатологических нарушений, требующих диф-
ференциальной диагностики, являются дереализа-
ционные расстройства.

Так, феномен déjà vu (франц. «уже виденное»; 
DV) принадлежит к группе дереализационных рас-
стройств, включающих такие состояния, как déjà 
vécu («уже узнанное»), déjà entendu («уже слышан-
ное»), jamais vu («не виданное ранее»). Впервые тер-
мин был упомянут французским психологом Э. Бай-
раком в монографии «L'Avenir des sciences psy-
chiques» («Будущее психологии», 1918) [2, 3]. DV яв-
ляется аберрацией психической деятельности, ассо-
циированной с транзиторным нарушением воспри-
ятия новых состояний, объектов или людей, вос-
принимаемых как уже увиденное.

Подавляющее большинство случаев эпилептиче-
ских феноменов по типу DV ассоциировано с гип-
покампальным склерозом, при этом до 90% пациен-
тов с мезиальным темпоральным склерозом явля-
ются фармакорезистентными (в зависимости от ва-
рианта поражения по классификации I. Blumcke и 
соавт.) [4, 5].

Для 1-го типа характерно выраженное уменьше-
ние количества клеток во всех секторах (1-а — пре-
обладание поражения сектора СА1; 1-b — резко вы-
раженные изменения во всех секторах); для 2-го ти-
па — резко выраженное поражение сектора СА1 
при негрубых изменениях других отделов; для 3-го 
типа — выраженное поражение сектора СА4, негру-
бые изменения в секторах СА2 и СА3 при сохранно-
сти сектора СА1 [6].

Клинически заболевание характеризуется нали-
чием сложных парциальных приступов с наличием 
«эпигастральной» ауры, висцеровегетативных нару-
шений, ороалиментарных автоматизмов, «мануаль-
ных» автоматизмов гомолатеральных и дистониче-
ских нарушений в контралатеральных конечностях.

Магнитно-резонансными (МР) признаками ме-
диального склероза являются уменьшение объема 
структуры, выявляемой в режимах Т1 и Т1 «инвер-
сия—восстановление», повышение сигнала в режи-
ме Т2 и FLAIR. При 1Н-МР-спектроскопии медиаль-
ный склероз проявляется в виде уменьшения соот-
ношения N-ацетиласпартата (нейрональный мар-
кер) и холина (маркер энергетического обмена).

Одной из наиболее актуальных проблем хирур-
гии эпилепсии является проблема, получившая на-
звание двойной патологии, — сочетание экстрагип-
покампальных поражений (как височных, так и экс-
тратемпоральных) с склерозом гиппокампа. В на-
стоящее время к двойной патологии относятся слу-
чаи сочетания 2 и более поражений различной этио-
логии, а также сочетание «основного» поражения 
(опухоль, склероз гиппокампа и др.) с фокальной 
кортикальной дисплазией II типа.

Из вышесказанного можно заключить, что DV 
является дефектом памяти, основанным на наруше-
нии некоторых биохимических процессов в под-
корковых структурах и коре головного мозга, в то 
же время детальное изучение феномена затруднено 
[7]. При всей массовости явления у каждого кон-
кретного человека случаи ложной памяти случают-
ся редко и непредсказуемо, в связи с этим крайне 
актуальным является разработка алгоритмов веде-
ния таких пациентов и персонификация каждого 
случая.

Материалы и методы
С января по сентябрь 2021 г. в отделение невро-

логии Клинической больницы № 123 ФГБУ ФНКЦ 
ФХМ ФМБА России поступили 6 пациентов (4 муж-
чин и 2 женщины) в возрасте 32—67 лет со струк-
турными поражениями гиппокампа, из них 5 — со 
склерозом гиппокампа (рис. 1), включая 1 случай 
сочетания склероза гиппокампа с фокальной корти-
кальной дисплазией IIIа типа («двойная патоло-
гия»), 1 пациент с артериовенозной мальформацией 
(АВМ) в проекции гиппокампа. Всем пациентам 
проведено клиническое лабораторное, нейровизуа-
лизационное и нейрофизиологическое обследова-
ния в соответствии с клиническими рекоменда-
циями.

Среди поступивших особый интерес представлял 
пациент М., 56 лет, поступивший в сентябре 2021 г. 
в связи с нарастанием частоты и длительности при-
ступов по типу DV и отягощением протекания гене-
рализованных тонико-клонических приступов. Диа-
гноз эпилепсии был установлен с 2005 г., при этом 
поражение гиппокампа по данным выполненной 
ранее нейровизуализации было подтверждено, но 
не было точно верифицировано. Семиология при-
ступов — DV (длительностью до 1 нед) + вторично-
генерализованные тонико-клонические судорож-
ные приступы частотой до нескольких раз в месяц. 
Инициальная противоэпилептическая терапия — 
карбамазепин, 400 мг/сут.

Исследование проведено в соответствии с требо-
ваниями Хельсинкской декларации и ГОСТ Р ИСО 
14155—2014. Все участники исследования подписа-
ли информированное добровольное согласие. Паци-
ент дал согласие на обработку и публикацию персо-
нальных данных.

Результаты
Поражение гиппокампа по данным выполнен-

ной ранее нейровизуализации (МР-томография) 

1 Официальный сайт Всемирной организации здравоохранения. 
Эпилепсия. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/
detail/epilepsy
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было подтверждено (рис. 1), но не было точно вери-
фицировано. МР-диагностика на базе Клинической 
больницы № 123 ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА России 
выполнена с использованием высокопольного МР-
томографа «ExcelArt Vantage Atlas 1.5T» («Toshiba 
Medical Systems Corporation»).

При дообследовании в условиях клиники стаци-
онара была выявлена сосудистая структура со строе-
нием по типу «голова медузы» размерами 14 × 11 мм 
без изменения сигнала от окружающей паренхимы 
головного мозга с дренированием ее в поперечный 
синус (рис. 2).

Плазменная концентрация карбамазепина:
• до приема — 3,2 мкг/мл;
• после приема утренней дозы — 4,6 мкг/мл.
Попытка повышения дозы карбамазепина до 

600 мг/сут оказалась безуспешной, отмечены явле-
ния непереносимости. Пациент был переведен с 
приема карбамазепина на прием вальпроевой 
кислоты с постепенным повышением дозы до 
1200 мг/сут.

Плазменная концентрация 
вальпроевой кислоты:

• до приема утренней дозы 
препарата — 59 мкг/мл;

• после приема — 72 мкг/мл.
При уточнении анамнестиче-

ских сведений были получены 
данные касательно предположе-
ния о наличии АВМ у ближай-
ших родственников пациента, в 
связи с чем у пациента был взят 
анализ крови для полноэкзомно-
го секвенирования. Секвениро-
вание проведено на базе ФГБУ 
ФНКЦ ФХМ ФМБА России с ис-
пользованием реагентов «Ion 
AmpliSeq™ Exome RDY Kit», «Ion 
PI™ Hi-Q™ Siquencing Kit» и высо-
копроизводительного генетиче-

ского анализатора «Ion Proton™ System» («Life Tech-
nologies»).

В ходе анализа экзомных данных пробанда про-
водился поиск патогенных, условно патогенных ну-
клеотидных замен и замен с неизвестной клиниче-
ской значимостью в генах, ассоциированных по 
данным omim.org, с АВМ как с аутосомно-доми-
нантным, так и с аутосомно-рецессивным типами 
наследования. Материал родственников был недо-
ступен для анализа.

Особенно внимательно были проанализированы 
гены KRIT1, RASA1, IL6, FAM58A, GLML, EPHB4, 
CCM2, ELMO2, описанные в omim.org как ассоции-
рованные с моногенными формами АВМ. Данных 
за наличие патогенных, условно патогенных вари-
антов и вариантов с неизвестным клиническим зна-
чением в рамках данного исследования не получено.

При наблюдении на постгоспитальном этапе — 
редукция частоты приступов до 1 раза в несколько 
месяцев. Принимая во внимание редукцию частоты 
приступов и улучшение качества жизни пациента, 
последним было принято решение воздержаться от 
получения хирургической помощи по поводу сосу-
дистой аномалии в проекции гиппокампа. Постгос-
питальное наблюдение продолжено.

Обсуждение
Несмотря на успехи фармакотерапии, частота 

«неконтролируемой» эпилепсии в индустриально 
развитых странах, придерживающихся современ-
ных стандартов лечения, составляет 30—40%, при-
чем этот процент выше среди больных с симптома-
тической и криптогенной формами, чем среди боль-
ных с идиопатической эпилепсией (40% и 26% соот-
ветственно). В свою очередь при изучении феноме-
на DV необходимо установление его происхожде-
ния, определение клинического значения (является 
ли он изначально патологическим или нет) и необ-
ходимости лечения.

Хирургическое лечение является дополнитель-
ным методом лечения симптоматической эпи-

Рис. 2. МР-томограмма головного мозга пациента М.
Стрелки — АВМ в проекции левого гиппокампа.

Рис. 1. МР-томограмма головного мозга с мезиальным темпо-
ральным склерозом слева.
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лепсии, применяемым только в случаях верифици-
рованной фармакорезистентности, при наличии 
строгих показаний, выявляемых при прехирургиче-
ском обследовании пациента. Современный этап 
развития эпилептологии характеризуется совер-
шенствованием методов нейровизуализации, позво-
ляющих выявить достаточно небольшие структур-
ные изменения, патогенетически связанные с воз-
никновением эпилептического процесса, вследствие 
чего доля больных с симптоматическими формами 
заболевания увеличивается за счет уменьшения до-
ли больных с криптогенными формами. Идиопати-
ческая форма эпилепсии не может являться объек-
том хирургического лечения [8].

Хирургическое лечение служит дополнитель-
ным методом лечения эпилепсии симптоматиче-
ской формы, применяемым только в случаях вери-
фицированной фармакорезистентности, при нали-
чии строгих показаний, установленных при прехи-
рургическом обследовании пациента [9]. Целью 
прехирургического обследования больных является 
диагностика основных зон, определения которых 
предложены H. O. Luders и соавт. [10].

Ранее было показано, что феномен DV встречает-
ся при криптогенных и симптоматических фокаль-
ных формах эпилепсии и может сочетаться практи-
чески с любыми типами припадков, наблюдаться в 
виде самостоятельного приступа и в структуре пар-
циального и вторично генерализованного приступа 
[11]. Безусловно, актуален вопрос выявления дереа-
лизационных расстройств у здоровых. Существен-
ную роль в этом вопросе будет играть генетическая 
предрасположенность.

АВМ является редкой нозологией, однако отно-
сится к наиболее частому варианту сосудистых ан-
гиоматозных пороков развития нервной системы и 
является следствием диспластического метаморфо-
за неизвестного генеза. В пользу наследственной ге-
нетической природы имеется достаточное количе-
ство данных литературы, включающих такие факты, 
как семейная встречаемость, предположительно ау-
тосомно-доминантный тип наследования и воз-
можная многофакторность состояния [12, 13]. Од-
нако в представленном случае выявленной АВМ па-
тогенных, условно патогенных вариантов и вариан-
тов с неизвестным клиническим значением не вы-
явлено. Использованная методика не дает возмож-
ность корректно идентифицировать непротяжен-
ные инсерции и делеции, в особенности в гомопо-
лимерных участках ДНК. Таким образом, отсут-
ствие в отчете информации о возможных патоген-
ных делециях и инсерциях не отрицает их возмож-
ного наличия.

Выводы
Генетическое исследование способно иметь 

большое значение в аспекте предотвращения цере-
броваскулярных катастроф, но при этом для полу-
чения качественных результатов, помимо времен-
ных затрат, требуется обследование родственников. 
В то же время это не означает, что каждому пациен-

ту необходимо пройти генетическое исследование, 
но не исключает, что при любом неочевидном слу-
чае возникновения АВМ причина может заключать-
ся именно в генетическом отклонении. Накопление 
данных секвенирования таких пациентов и их род-
ственников поможет в дальнейшем в расшифровке 
причин и механизмов возникновения и развития 
АВМ, что, в свою очередь, безусловно, будет иметь 
значение и для развития терапии, и для минимиза-
ции хирургического вмешательства.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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В статье представлен краткий описательный обзор кадрового потенциала здравоохранения Греции, Испа-
нии и Болгарии. Отмечено, что они отличаются избыточностью врачей-специалистов при относительном 
дефиците врачей общей практики. Врачебные кадры данных стран характеризуются постарением, тенден-
цией к миграции в другие страны, дефицитом среднего медицинского персонала, превышением необходимого 
количества стоматологов, что особенно выражено в Болгарии. Кроме того, снижают доступность меди-
цинской помощи и лимиты на количество пациентов за определенный временной период у одного врача, 
установленные в Греции. 
Уровень заработной платы врачей этих стран варьирует от минимального (Греция, Болгария) до макси-
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Краткая характеристика кадрового потенциала 
здравоохранения Греции

Соотношение врачей и пациентов в Греции яв-
ляется самым высоким в ЕС: в 2014 г. число практи-
кующих врачей достигло 625 на 100 тыс. населения 
(по сравнению со средним показателем по ЕС в 350). 
Подавляющее большинство врачей являются врача-
ми-специалистами, а не врачами общей практики 
(терапевтами). Кроме того, в Греции самое низкое 
число медсестер среди 27 стран ЕС, особенно в обла-

сти первичной медико-санитарной помощи, 
с 3,4 медсестрами на 1000 жителей (средний показа-
тель по ЕС равен 864)   1. Нехватка медсестер особен-
но остро стоит в государственных больницах Гре-
ции.

В стране были установлены ежемесячные огра-
ничения на деятельность врачей, работающих по 
контракту с национальной организацией предостав-

1 OECD. Nurses Total, Per 1,000 inhabitants, 2018 n.d. URL: https://
data.oecd.org/healthres/nurses.htm
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ления медицинских услуг, включая количество по-
сещений пациентов, количество назначений ле-
карств и количество назначений диагностических и 
лабораторных тестов. В результате пациенты вы-
нуждены искать врачей, которые не достигли своих 
лимитов посещения и назначения лекарств.

Максимальное количество консультаций, предо-
ставляемых врачами по контракту, составляет 200 
консультаций в месяц (50 консультаций в неделю) и 
не более 20 посещений застрахованных пациентов в 
день. Это означает, что как только будет достигнут 
предел для консультаций, пациентам может потре-
боваться обратиться за медицинской помощью в 
частные учреждения. Национальная организация 
предоставления медицинских услуг позволяет за-
страхованным пациентам посетить врача, не рабо-
тающего с ней по контракту, заплатить ему плату за 
обслуживание напрямую, а затем получить возме-
щение в размере фиксированной суммы в диапазоне 
10—20 евро, что ниже рыночной цены в среднем 
примерно на 50 евро. Кроме того, был установлен 
минимальный лимит времени в 15 мин на одного 
пациента. Медицинские работники, работающие в 
государственном секторе (например, в больницах, 
медицинских центрах, сельских хирургических от-
делениях), являются государственными служащи-
ми и получают заработную плату. Показательно, что 
средняя годовая зарплата специалистов составила 
42 000 евро в 2015 г., в то время как средняя зарпла-
та медсестры за тот же период была равна 21 тыс. 
евро. Хотя предполагается, что оплата труда в меди-
цинских организациях на основе заработной платы 
способствует контролю затрат, это не создает стиму-
лов для повышения производительности и эффек-
тивности. Врачам, работающим в государственных 
больницах, выплачивается ежемесячная зарплата, 
им не разрешается заниматься частной медицин-
ской практикой, но допускается оказывать помощь 
частным пациентам, посещающим дневные амбула-
торные клиники государственных больниц на плат-
ной основе [1, 2].

В целом, заработная плата медицинского персо-
нала в Греции была одной из самых низких в ЕС еще 
до кризиса. Однако в целях сокращения затрат на 
систему здравоохранения всем медицинским работ-
никам, работающим в государственном секторе, 
включая административный персонал, врачей, мед-
сестер, фармацевтов и средний медицинский персо-
нал, была сокращена заработная плата на 20%. Более 
того, запланированные бонусы за производитель-
ность, основанные на результатах, не выплачива-
лись [3].

Министерство здравоохранения Греции опреде-
ляет количество врачей, которые могут практико-
вать в финансируемых государством медицинских 
учреждениях, но не регулирует их распределение 
по всей стране. Министерство образования опреде-
ляет количество мест, доступных в медицинских 
школах, но они не соответствуют потребностям на-
селения или системы здравоохранения ни на цен-

тральном, ни на региональных уровнях. В результа-
те в Греции наблюдается серьезный дисбаланс в 
распределении и доступности врачебных ресурсов. 
Кроме того, в Греции имеется дисбаланс между ко-
личеством врачей общей практики и врачами-
специалистов по причине исторически неразвитой 
первичной медицинской помощи, отсутствия каче-
ственной подготовки и более высокого социально-
го статуса врача-специалиста [4]. Большое количе-
ство врачей может привести к увеличению спроса 
независимо от реальных потребностей населения в 
области здравоохранения [1, 5]. В свою очередь 
обеспеченность врачами в 2014 г. варьировала от 
примерно 300 на 100 тыс. населения в Западной 
Македонии и Центральной Греции до 874 на 100 
тыс. в Аттике   2.

Фактические данные показывают, что в ходе ре-
формы произошло лишь незначительное увеличе-
ние численности врачей общей практики с 3,4 на 
10 тыс. жителей в 2017 г. до 3,6 в 2018 г., что по-
прежнему является самым низким показателем в 
Европе   3. Это может быть частично связано с неудо-
влетворенностью их уровнем дохода   4, особенно в 
сельских и отдаленных районах.

В 2014 г. в Греции было самое высокое соотно-
шение практикующих стоматологов в ЕС (125 про-
тив 68 на 100 тыс. населения), хотя в последние годы 
этот показатель несколько снизился.

В Греции существуют два аспекта ответственно-
сти за медицинские ошибки: дисциплинарный и 
юридический. Дисциплинарную ответственность 
налагают медицинские ассоциации, региональные 
дисциплинарные советы и Центральный дисципли-
нарный совет Министерства здравоохранения (от 
отстранения от работы до окончательного исключе-
ния из профессии). Юридическая ответственность 
относится к компетенции судов. Если врач будет 
признан виновным, приговором может быть тю-
ремное заключение или материальная компенсация 
для пациента.

В настоящее время в Греции существуют 7 госу-
дарственных университетских медицинских школ, 
предлагающих базовый шестилетний медицинский 
курс, ведущий к получению медицинской степени. 
После окончания университета все выпускники ме-
дицинских вузов обязаны пройти специализиро-
ванный курс в государственной или университет-
ской больнице, продолжительность которого со-
ставляет от 4 лет для общей практики до 7 лет для 
сосудистой хирургии и нейрохирургии. Врачи так-
же обязаны пройти обязательную годичную стажи-
ровку в сельской местности, после чего они могут 
свободно заниматься медицинской практикой в лю-
бом месте.

2 Hellenic Statistical Authority. ELSTAT database [online database]. 
Piraeus; 2018. URL: http://www.statistics.gr/en/home

3 OECD Health Statistics. 2017 [online database]. URL: http://
www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm

4 Statista. The EU countries with the most (and least) GPs n.d. URL: 
https://www.statista.com/chart/16680/doctors-gps-per-capita-eu/
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Краткая характеристика кадрового потенциала 
здравоохранения Испании

Число врачей в Испании на 100 тыс. населения в 
2015 г. составило 380 человек, что немного выше 
среднего показателя по ЕС в 350 человек за этот год. 
Показатель обеспеченности медицинскими сестра-
ми был равен 534 медсестры на 100 тыс. населения, 
что ниже среднего показателя по ЕС в 864 человека, 
при соотношении медсестер к врачам 1,4. Доля жен-
щин-врачей достигает 55,7% в системе первичной 
медико-санитарной помощи и 49,5% в больничных 
учреждениях. Соотношение медсестер и врачей ни-
же среднего показателя по странам Организации 
экономического сотрудничества и развития (1,4 
против 2,5). Органы здравоохранения автономных 
сообществ Испании страхуют ответственность сво-
их специалистов. Данные структуры имеют группу 
инспекторов, которые, помимо прочих обязанно-
стей, анализируют любое возможное нарушение 
прав пациентов.

Вознаграждение работников национальной си-
стемы здравоохранения Испании состоит из «ос-
новных» выплат при исполнении служебных обя-
занностей и «дополнительных» бонусов. Первые 
включают фактическую заработную плату и сумму, 
привязанную к надбавкам за выслугу лет. В свою 
очередь, дополнительные вознаграждения устанав-
ливаются в соответствии с характеристиками долж-
ности, результатами работы и профессиональной 
карьерой (например, бонусы, связанные с научными 
достижениями). Заработная плата семейных врачей 
включает в себя надбавку (составляющую примерно 
10% или 15% от общей заработной платы), которая 
учитывает численность и демографическую струк-
туру выделенного им населения.

Заработная плата врачей в 1,6—1,8 раза превы-
шает среднюю годовую зарплату высокообразован-
ных работников в Испании, в то время как годовой 
доход медсестер немного ниже среднего, хотя и вы-
ше среднего показателя по странам ОЭСР [6].

Медицинское высшее образование в Испании 
включает три образовательные ступени: бакалаври-
ат, магистратуру и докторантуру. Обучение на бака-
лавриате в Испании длится 4—6 лет, студенты изу-
чают фундаментальные дисциплины в области био-
логии, химии, анатомии и других областях. Изучив 
базовые предметы, учащиеся занимаются клиниче-
скими исследованиями в учебных больницах под 
руководством опытных специалистов. Получив ди-
плом, выпускники могут начинать профессиональ-
ную деятельность в любом медицинском учрежде-
нии в качестве младшего сотрудника.

Для получения полного медицинского образова-
ния необходимо окончить магистратуру и набрать 
около 330—360 кредитов. Обычно это занимает 1—
2 года. Программу обучения можно разделить на до-
клинические и клинические курсы — последние 
включают в себя практические задания, который 
студенты выполняют в медицинских учреждениях. 

Получив диплом магистра, специалисты имеют пра-
во работать в клиниках в качестве врачей.

Особой популярностью в Испании пользуется 
система подготовки врачей-специалистов MIR (mé-
dico interno residente) — аналог интернатуры. Вы-
пускники MIR гарантированно получают рабочие 
места в медицинских учреждениях по выбранной 
специализации. Один раз в год проводится вступи-
тельный экзамен в MIR, который считается одним 
из самых сложных в стране. Обучение необходимо, 
чтобы стать специалистом в одной из следующих 
областей: педиатрия, анестезия, травматология, се-
мейным врачом и др. Претенденты с наивысшими 
баллами могут не только выбирать специальность, 
но и медицинское учреждение, в котором они будут 
проходить интернатуру. Студенты сдают экзамен в 
виде тестирования (около 200 вопросов с 4 вариан-
тами ответов), при этом вопросы одинаковы для 
всех специальностей. Хирургическая интернатура 
длится 5 лет, нехирургическая — 4 года. После этой 
стажировки или ординатуры студенты должны 
сдать национальный экзамен на получение лицен-
зии, проходной балл которого дает им право искать 
работу в конкретной отрасли медицины, в которой 
они получили свою степень. Чтобы сохранить эту 
лицензию, врачам необходимо будет пройти курсы 
непрерывного образования, которые будут держать 
их в курсе различных новых медицинских техноло-
гий и процедур.

Краткая характеристика кадрового потенциала 
здравоохранения Болгарии

Число врачей в Болгарии на 1000 населения было 
равно 4,16 в 2016 г., что ставит Болгарию выше сред-
него показателя по ЕС — 28 (3,5 на 1000 населения). 
Врачей-специалистов гораздо больше, чем врачей 
общей практики (терапевтов), причем последние 
составляют всего 16,6% общей численности врачей.

Согласно Коллективному трудовому соглашению 
в области здравоохранения от 2016 г. минимальная 
месячная заработная плата (без дополнительных бо-
нусов) для врача, непосредственно участвующего в 
диагностико-терапевтических мероприятиях, ва-
рьирует от 830 левов (424,40 евро) до 1170 левов 
(598,20 евро) в зависимости от формы собственно-
сти больницы, квалификации и должности врача   5.

Министерство здравоохранения и профессио-
нальные ассоциации несут совместную ответствен-
ность за регистрацию и планирование труда меди-
цинских работников. Региональная инспекция 
здравоохранения совместно с профессиональными 
ассоциациями и Высшим медицинским советом из-
учает потребности в медицинских специалистах и 
предлагает ежегодное количество абитуриентов, ко-
торые будут приниматься в медицинские школы. 
Министерство здравоохранения ежегодно опреде-
ляет количество мест для последипломного обуче-

5 Ministry of Health/MoH. Collective Labour Agreement in the field 
of health care. 2016. URL: https://www.mh.government.bg/media/filer_-
public/2016/10/10/ktd-10-10-2016.pdf
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ния по специальностям, субсидируемым государ-
ством, в соответствии с целями и приоритетами на-
циональной стратегии здравоохранения. По окон-
чании учебы медицинские работники по закону 
обязаны стать членами своих соответствующих про-
фессиональных ассоциаций [7].

В Болгарии нет дефицита врачей, однако нынеш-
няя структура человеческих ресурсов в системе 
здравоохранения является несбалансированной. Во-
первых, не хватает врачей общей практики и медсе-
стер, что негативно отражается на оказании первич-
ной медицинской помощи в стране. Во-вторых, су-
ществуют значительные региональные диспропор-
ции, а также дефицит врачей некоторых специаль-
ностей. Ситуация с кадрами усугубляется в связи с 
постарением врачей и эмиграцией молодых меди-
цинских работников. Причинами уменьшения чис-
ла врачей общей практики являются большая адми-
нистративная нагрузка; недостаточная оплата и 
признание; низкая привлекательность специально-
сти среди молодых врачей; проблемы с обучением и 
приобретением специальности [8]. Доля врачей в 
возрасте 55—74 лет в 2015 г. составила 44,5%; 13,3% 
всех врачей были в возрасте от 65 до 74 лет, и только 
10,1% были моложе 35 лет. При этом в Болгарии за-
фиксирован самый высокий показатель числа 
специалистов-хирургов (наравне с Грецией, Литвой 
и Австрией) — более 1 врача на 1000 населения. Бо-
лее половины врачей Болгарии работают в больни-
цах (56,7% в 2015 г.). Женщины составляют 55,1% 
всех врачей. Таким образом, в Болгарии зафиксиро-
вано самое низкое соотношение медсестер на одно-
го врача среди всех стран-членов ЕС — 1,1 медсе-
стры на 1 врача   6.

Программа получения высшего медицинского 
образования в Болгарии длится 6 лет и включает в 
себя 5 лет теоретической подготовки и 1 год практи-
ки. В течение последнего года выпускники меди-
цинских вузов должны сдать 5 государственных эк-
заменов. После окончания учебы врачи продолжа-
ют свое обучение по специальности, продолжитель-
ность которого составляет 4—5 лет для большин-
ства специальностей, но может длиться и дольше, в 
то время как специализированное обучение по об-
щей медицине занимает 3 года. Обучение стомато-
логии длится 5 лет, за которыми следуют 6 мес прак-
тического обучения.

Заключение
Таким образом, кадровый потенциал отрасли 

здравоохранения описанных стран отличается вы-
соким соотношением числа врачей к пациентам 
(Греция, Болгария), при этом среди врачей данных 
государств специалисты преобладают над врачами 
общей практики. Другими особенностями кадрово-
го состава отрасли являются постарение и эмигра-
ция кадров, выраженный дефицит среднего меди-
цинского персонала и избыточное количество сто-

матологов (Болгария). Ограничения в объеме прие-
ма врачами пациентов приводят к снижению до-
ступности медицинской помощи (Греция), для ре-
шения этой проблемы введена практика обязатель-
ной годичной стажировки в сельской местности. В 
то же время избыток врачей может приводить к ис-
кусственному увеличению спроса на медицинскую 
помощь (Болгария).

Разброс заработной платы медицинского персо-
нала данных стран значительный, минимальный — 
в Греции и высокий, превышающий среднюю зар-
плату в стране до 2 раз, — в Испании. Кроме того, в 
Испании страхуют юридическую ответственность 
своих специалистов.

Подготовка медицинских специалистов в этих 
странах характеризуется длительным периодом по-
следипломного обучения врачей, достигающим для 
специалистов терапевтического профиля 4 года, а 
хирургического — 5 лет (Испания). Соответствую-
щие государственные и общественные структуры 
определяют количество абитуриентов и специали-
стов по направлениям. Тем не менее такой подход 
не позволил достичь странам адекватного кадрово-
го обеспечения здравоохранения.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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Амлаев К. Р., Мажаров В. Н.

ОБЗОР НЕКОТОРЫХ АСПЕКТОВ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ СИСТЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И РЕФОРМ, 
ОСУЩЕСТВЛЯЕМЫХ В КИТАЕ И ВЬЕТНАМЕ

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет», 355017, Ставрополь, Россия

В обзоре, посвященном некоторым аспектам реформирования здравоохранения за рубежом, акцент сделан на 
изучении мер по достижению всеобщего охвата услугами здравоохранения в Китае и Вьетнаме. Отмечается 
значительное сходство проблемных вопросов в здравоохранении большинства стран, к которым относятся 
обеспечение равного доступа к качественной медицинской помощи, дефицит медицинских кадров, финанси-
рование медицинской помощи. Анализ показал, что большего успеха достигают те из них, которые адресо-
ваны конкретной проблеме здравоохранения, особенно в сфере реформирования общественного здравоохра-
нения. 
Опыт реформ Китая и Вьетнама в сфере повышения доступности медицинской помощи демонстрирует 
важность улучшения финансирования медицинской отрасли при осуществлении большинства реформ. Обе 
страны осуществили реформу в сфере медицинского страхования, но в Китае внедрялось базовое медицин-
ское страхование, в то время как во Вьетнаме больше внимания уделялось уязвимым группам населения. Не-
смотря на то что две страны добились прогресса в охвате населения услугами здравоохранения, во Вьетна-
ме неравенство в доступе к медицинской помощи было снижено значительнее. Сделано заключение о том, 
что эффективность реформ будет успешнее, если будут реализованы такие меры, как применение страте-
гических закупок, улучшение первичной медико-санитарной помощи, повышение качества услуг, обеспечение 
политической поддержки и увеличение финансирования здравоохранения.
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REVIEW OF FOREIGN HEALTHCARE SYSTEMS AND ONGOING REFORMS IN CHINA AND VIETNAM
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The article is devoted to the review of some aspects of health care reform abroad, the emphasis is placed on the study of 
measures to achieve universal health coverage (HEU) in China and Vietnam. There is a significant similarity of problem-
atic issues in the health care of most countries, which include ensuring equal access to quality medical care, shortage of 
medical personnel, financing of medical care. A review of the studied reforms showed that those that are addressed to a 
specific health problem achieve greater success, especially in the field of public health reform. 
The experience of reforms in China and Vietnam in the field of increasing the availability of medical care demonstrates 
the importance of improving the financing of the medical industry in the implementation of most reforms. Both countries 
have implemented reforms in the field of health insurance, but in China basic health insurance was introduced, while in 
Vietnam more attention was paid to vulnerable groups of the population. Despite the fact that the two countries have 
made progress in health coverage, inequality in access to medical care has been significantly reduced in Vietnam. It is 
concluded that the effectiveness of reforms will be more successful if such measures as the use of strategic procurement, 
improvement of primary health care, improvement of the quality of services, provision of political support and increased 
financing of health care are implemented.
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Анализ систем здравоохранения за рубежом по-
казал, что большинство стран имеют схожие про-
блемы, например, пробелы в охвате и доступе к ме-
дицинской помощи, низкое ее качество, несовер-
шенство интеграции и непрерывности медицинской 
помощи [1, 2], нехватку медицинских работников 
[3, 4], рост распространенности хронических забо-
леваний [5], появление новых или возвращение 
«старых» вирусных заболеваний   1 [6, 7], рост потреб-
ностей населения в получении качественной меди-

цинской помощи [7—10]. В ответ на эти вызовы 
правительства различных государств стремятся ре-
формировать здравоохранение своих стран.

Уже реализованные или продолжающиеся ре-
формы в сфере здравоохранения включают децен-
трализацию управления (Франция, Финляндия, Ир-

1 World Health Organization. Ten threats to global health in 2019. 
URL: https://www.who.int/vietnam/news/feature-stories/detail/ten-
threats-to-global-health-in-2019
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ландия, Португалия), улучшение интеграции и ко-
ординации медицинской помощи (Канада, Дания, 
Норвегия), реформирование первичной медико-са-
нитарной помощи (Австрия, Финляндия, Норвегия, 
Португалия, Великобритания), развитие многопро-
фильных групповых практик или медицинских цен-
тров [11, 12], реформы оплаты медицинской помо-
щи (Нидерланды) и оплаты труда персонала (Чехия, 
Румыния), сокращение избыточных стационарных 
площадей (Бельгия, Норвегия и Словакия), центра-
лизацию узкоспециализированной помощи и сокра-
щение числа больниц с полным набором функций 
неотложной помощи (Норвегия, Швеция), реструк-
туризацию своих больничных сетей, укрепление 
больничного планирования (Бельгия и Словакия), 
централизацию узкоспециализированной и неот-
ложной помощи (Финляндия, Норвегия, Швеция). 
Цель всех этих реформ — повышение качества и до-
ступности медицинской помощи, ограничение за-
трат или расходов [13—15].

Реформы в области медицинских кадров осу-
ществляли Израиль, Мальта, Норвегия, Испания, 
Канада, Нидерланды [10]. Реформы в сфере обще-
ственного здравоохранения представляли собой ре-
гулирование потребление алкоголя (Финляндия, 
Ирландия и Литва) и табака (Австрия), расширение 
списка обязательных детских прививок (Италия), 
меры антинаркотического характера (Канада), сни-
жение доступа к услугам по прерыванию беремен-
ности (Ирландия). Активно проводилось реформи-
рование здравоохранение в направлении его цифро-
визации (электронные рецепты, веб-сайт реестра 
лекарств, электронные записи о вакцинации, он-
лайн-порталы для обмена данными и др.) в Чехии, 
Латвии, Израиле, Польше, Швейцарии, Франции, 
Австрии. Уделялось внимание улучшению доступа к 
медицинской помощи в Германии, Швеции, Румы-
нии, Израиле, Италии.

В научной литературе уже описаны промежуточ-
ные результаты реализации вышеперечисленных 
реформ по различным направлениям [16—20]. От-
мечено, что реформы, нацеленные на более четкую 
проблему здравоохранения или узкую политиче-
скую цель, с большей вероятностью будут реализо-
ваны быстро. Самые высокие темпы реализации 
имели реформы общественного здравоохранения, а 
самые низкие — реформы управления. Реформы об-
щественного здравоохранения, как правило, были 
сосредоточены на конкретных проблемах обще-
ственного здравоохранения (например, вспышки 
кори, потребление алкоголя и табака) или опира-
лись на единственную политику (например, обяза-
тельные прививки или налогообложение). Реформы 
управления, напротив, часто были многогранными 
и предполагали системные изменения, потенциаль-
но перераспределяя ответственность и/или власть 
между несколькими уровнями управления [21]. Хо-
тя системы здравоохранения значительно различа-
ются в разных странах [22, 23], и прямое сопостав-
ление реформ и их реализации может быть доволь-
но сложным процессом, тем не менее, сравнение 

стран, имеющих похожие социально-политические, 
географические и экономические условия, может 
быть весьма полезным.

Целью данной работы было изучение эффектив-
ности реформ, реализованных в близких по многим 
параметрам странах, — Китае и Вьетнаме, в первую 
очередь в области медицинского страхования и 
охвата жителей услугами здравоохранения.

Выбор анализируемых аспектов обусловлен тем, 
что ВОЗ выделила три аспекта охвата, которые 
можно измерить для отслеживания прогресса стра-
ны в области всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения (ВОУЗ): охват населения (кто охвачен); ох-
ват услугами (какие льготы покрываются); финан-
совый охват (какая доля расходов на медицинское 
обслуживание покрывается)   2.

Следует признать, что расходы на оплату меди-
цинских услуг из собственных средств увеличились 
во всем мире, максимально — в Латинской Амери-
ке, Карибском бассейне и Азии   3. В то же время хотя 
доступность услуг возросла, финансовая доступ-
ность здравоохранения остается проблемой. В этой 
связи ВОЗ предложила странам продвигаться к ВО-
УЗ посредством реформ финансирования здравоох-
ранения.

Анализ работ, посвященных финансированию 
здравоохранения Китая и Вьетнама, показал, что до-
ля ВВП на общие расходы на здравоохранение в Ки-
тае и Вьетнаме сопоставима (Китай: 5,15%, Вьетнам: 
5,53%)   4. Вьетнам потратил бóльшую долю своего го-
сударственного бюджета на здравоохранение по 
сравнению с Китаем. В начале 2000-х гг. страны име-
ли схожие уровни охвата услугами здравоохране-
ния, однако за последние 15 лет вьетнамское прави-
тельство увеличивало расходы на здравоохранение 
более быстрыми темпами, чем Китай. При этом Ки-
тай быстрее достиг охвата населения услугами здра-
воохранения благодаря внедрению схем базового 
медицинского страхования. Это было достигнуто 
путем установления низких ставок индивидуальных 
страховых взносов при одновременном предостав-
лении обширных субсидий для привлечения уча-
щихся.

Подход Вьетнама к увеличению охвата населения 
заключался в сосредоточении внимания к бедным, 
уязвимым группам населения, которым в первую 
очередь предоставлялись государственные субси-
дии. В 2014 г. 45% получателей медицинского стра-
хования полностью субсидировались правитель-
ством, а 24% — частично. Кроме того, в каждой про-
винции Фонд здравоохранения для бедных финан-

2 World Health Organization. The world health report. Health sys-
tems financing: the path to universal coverage 2010. URL: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44371/
9789241564021_eng.pdf;jsessionid = 
D4A8AE41D5F68C73880D5CD19C560D11?sequence = 1

3 World Health Organization and International Bank for Reconstruc-
tion and Development/The World Bank. Tracking Universal Health Cov-
erage: 2017 Global monitoring report. URL: https://apps.who.int/iris/bit-
stream/handle/10665/259817/9789241513555-eng.pdf?sequence = 1

4 World Health Organization. Global health expenditure dataset. 
URL: https://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en
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сировался за счет общих государственных доходов 
(75%) и ресурсов провинций (25%) [24].

Несмотря на различные подходы к ВОУЗ, и Ки-
тай, и Вьетнам добились существенного улучшения 
состояния здоровья населения. Ожидаемая продол-
жительность жизни в Китае увеличилась с 66,8 года 
в 1980 г. до 76,4 года в 2017 г., а уровень смертности 
детей в возрасте до 5 лет снизился с 62,3 до 9,3 на 
тысячу живорождений за тот же период времени   5. 
Во Вьетнаме произошли почти такие же изменения 
в ожидаемой продолжительности жизни (67,6 года в 
1980 г. и 76,5 года в 2017 г.), при этом смертность де-
тей в возрасте до 5 лет снизилась с 68,3 до 20,9 на 
тысячу живорождений   6.

Охват услугами здравоохранения варьируется по 
всему миру, с большим разбросом по Восточной 
Азии и самым низким охватом в странах Африки к 
югу от Сахары и Южной Азии. Китай уделил прио-
ритетное внимание охвату населения и достиг само-
го большого охвата населения в истории за относи-
тельно короткий период времени [25, 26]. Однако, 
несмотря на это достижение, пациенты в Китае про-
должают сталкиваться с высоким финансовым бре-
менем, а страховка покрывает лишь ограниченное 
количество услуг [27, 28].

Хотя в предоставлении медицинских услуг во 
Вьетнаме участвуют государственные и частные 
структуры, ведущую роль все же играет государство. 
Вьетнам имеет один из самых высоких показателей 
(73 из 80) в индексе ВОУЗ ВОЗ по охвату основны-
ми медицинскими услугами. Подход Вьетнама при-
знан как способ достижения справедливого про-
гресса в области ВОУЗ [27, 29, 30]. Подход Вьетнама 
заключался в увеличении охвата обязательным ме-
дицинским страхованием с сохранением приорите-
та для бедных слоев населения. Данная технология 
подходит для стран с низкой долей населения, рабо-
тающего в формальном секторе, и рекомендуется 
для стран с ограниченными финансовыми возмож-
ностями [31].

По мнению ряда исследователей, перечень мер, 
которые необходимо реализовать для прогресса в 
сфере здравоохранения, включает использование 
стратегических закупок, улучшение первичной ме-
дико-санитарной помощи, повышение качества 
услуг [32]. Другие исследователи считают принци-
пиально важными политическую поддержку и уве-
личение финансирования здравоохранения [32].

Китай работал над продвижением медицинского 
страхования, с помощью которого возмещаются 
стоимость услуг и лекарств [33]. Стоит отметить, 
что во Вьетнаме оплачиваются страховыми сред-
ствами более 17 000 услуг и 1530 лекарств. Для срав-
нения, в Чжэньцзяне — 4494 услуг, а в Цзиньмэ-
не — 3746. Хотя список лекарств во Вьетнаме коро-
че, там есть возможность получить возмещение 50% 
стоимости некоторых других лекарств, в том числе 

противоопухолевых, если пациент был застрахован 
непрерывно в течение как минимум 36 мес [35, 35].

Подводя итог реализации реформ, нужно при-
знать, что во Вьетнаме сократился разрыв в уровне 
медицинского страхования между городским и 
сельским населением, в то время как в Китае по-
прежнему наблюдается неравенство между группа-
ми населения, стратифицированными по уровню 
дохода и географическому положению.

Указывается, что Вьетнам обеспечил лучший и 
более последовательный охват услугами для всех, 
что способствовало росту доступности и справедли-
вости медицинских услуг. Хотя Китай успешно ох-
ватил большое количество людей, но пакет меди-
цинских услуг во многом определялся их финансо-
выми взносами. Таким образом, охват услугами ва-
рьировался в зависимости от регионов и схем стра-
хования. Кроме того, из-за ограниченного финанси-
рования в Китае уделялось особое внимание стаци-
онарным услугам, поскольку предполагалось, что 
они являются основной причиной расходов жите-
лей на здравоохранение. Во Вьетнаме также наблю-
дался значительный рост расходов на здравоохране-
ние, вызванный увеличением бремени неинфекци-
онных заболеваний и быстрым старением насе-
ления.

Опыт Китая демонстрирует, что, хотя увеличе-
ние охвата населения медицинскими услугами ва-
жен, предоставление ограниченного количества 
услуг может привести к увеличению расходов для 
всей системы здравоохранения. Кроме того, люди 
будут пользоваться услугами, которые покрываются 
страховкой, поэтому странам следует учитывать 
экономически эффективные услуги первичной ме-
дико-санитарной помощи и амбулаторного обслу-
живания.

Странам с аналогичными условиями, как в Китае 
и Вьетнаме, где реформа медицинского страхования 
использовалась как способ достижения ВОУЗ, воз-
можно, стоит иметь в виду, что сильная политиче-
ская приверженность, административный потенци-
ал и выделенные финансовые ресурсы необходимы 
для успеха такого начинания [36].

Важный урок, извлеченный при сравнении Ки-
тая и Вьетнама, заключается в том, что, хотя боль-
шая часть населения Китая застрахована, доступ к 
медицинским услугам и финансовая защита по-
прежнему определяются в первую очередь геогра-
фическим положением и экономическим статусом, 
в то время как во Вьетнаме различия между эконо-
мическими группами и географическими районами 
сокращаются. Это в первую очередь связано с прио-
ритетами каждой страны — Китай уделял приори-
тетное внимание охвату населения, а Вьетнам — ох-
вату услугами, ориентируясь на интересы бедных. 
Исследователи рекомендуют странам увеличить го-
сударственные субсидии на схемы медицинского 
страхования, пока в них не будет включено доста-
точное количество пользователей и поставщиков 
услуг [1, 2].

5 The World Bank. World development indicators. URL: http://datat-
opics.worldbank.org/world-development-indicators

6 Там же.
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Заключение
Здравоохранение было и остается одной из наи-

более значимых социальных проблем любого обще-
ства. Причем даже страны с развитой экономикой 
вынуждены искать новые решения существующих и 
новых проблем в данной сфере. Проблемы здраво-
охранения зачастую схожи в разных странах. К ним 
можно отнести вопросы доступа к качественной ме-
дицинской помощи, континуума оказания меди-
цинской помощи, дефицита медицинских кадров 
и др. Все это не исключает наличия особенных про-
блем, характерных для конкретной страны или 
группы стран. Данное обстоятельство требует от 
правительств большинства стран проводить рефор-
мы здравоохранения, интегральной целью которых 
является повышение качества и доступности меди-
цинской помощи, а также улучшение показателей, 
характеризующих общественное здоровье.

Исследователи, осуществляющие мониторинг 
реформ здравоохранения и их эффективности, от-
мечают, что те из них, которые имеют своей целью 
четкую проблему здравоохранения или узкую поли-
тическую цель, будут более успешны. К таким ре-
формам можно отнести мероприятия в сфере обще-
ственного здравоохранения, в то время как рефор-
мы управления здравоохранением проходят с боль-
шим трудом. В этой связи интересно проанализиро-
вать и сравнить опыт реформ Китая и Вьетнама в 
сфере повышения доступности медицинской помо-
щи. Обе страны направили на реализацию реформ 
значительные суммы из своего бюджета, при этом в 
процентном соотношении Вьетнам потратил боль-
ше. Выбранный Китаем путь реформ включал вне-
дрение схем базового медицинского страхования 
путем установления низких ставок индивидуальных 
страховых взносов. В свою очередь Вьетнам сосре-
доточил внимание на бедных, уязвимых группах на-
селения, которым в первую очередь предоставля-
лись государственные субсидии.

Оба государства в итоге добились существенного 
улучшения состояния здоровья населения. Однако в 
то время как во Вьетнаме сократился разрыв в уров-
не медицинского страхования между городским и 
сельским населением, в Китае по-прежнему наблю-
дается неравенство между группами населения с 
разным уровнем дохода и географическим положе-
нием. Исследователи отмечают, что меры, реализо-
ванные во Вьетнаме, будут полезны в странах с 
ограниченными финансовыми возможностями и с 
низкой долей населения, работающего в формаль-
ном секторе. Среди необходимых мер, которые тре-
буется реализовать для реформирования здравоох-
ранения, исследователи отмечают применение стра-
тегических закупок, улучшение первичной медико-
санитарной помощи, повышение качества услуг, 
обеспечение политической поддержки и увеличение 
финансирования здравоохранения.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
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КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ АСПЕКТОВ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ АВСТРИИ, БЕЛЬГИИ, 
ГЕРМАНИИ И ЭСТОНИИ

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет», 355017, Ставрополь, Россия

В обзоре, посвященном некоторым аспектам общественного здоровья в Австрии, Бельгии, Германии и Эсто-
нии, отмечаются достижения общественного здоровья указанных стран, что выражается в увеличении 
ожидаемой продолжительности жизни, в первую очередь за счет снижения смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний. В вышеперечисленных странах сохраняется разница в ожидаемой продолжительности 
жизни как между мужчинами и женщинами, так и между людьми с высшим и базовым образованием. Оста-
ется актуальной проблема распространенности факторов риска — табакокурения и употребления алкого-
ля, в то время как уровень физической активности жителей обозначенных стран можно назвать высоким. 
Борьба с факторами риска в этих государствах осуществляется в том числе путем реализации скрининго-
вых программ. Усиливается также цифровая трансформация в здравоохранении Австрии, Бельгии, Герма-
нии и Эстонии. Значительная часть медицинских данных, включая материалы информационного и образо-
вательного характера, теперь доступны населению в цифровом формате.
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The article, which reviews some aspects of public health in Austria, Belgium, Germany and Estonia, highlights the 
achievements of public health in these countries, which is expressed in an increase in life expectancy, primarily due to a 
reduction in mortality from cardiovascular diseases. In the countries listed above, there is a difference in life expectancy, 
both between men and women, and between people with higher and basic education. There is still an urgent problem of 
the prevalence of risk factors — smoking and alcohol consumption, while the level of physical activity of residents of the 
designated countries can be called high. The fight against risk factors in these States is carried out, among other things, 
through the implementation of screening programs. The digital transformation in healthcare in Austria, Belgium, Ger-
many and Estonia is also intensifying. A significant part of medical data, including informational and educational mate-
rials, is now available to the public in digital format.
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Общественное здоровье и распространенность 
факторов риска неинфекционных заболеваний 

в Австрии
В Австрии ожидаемая продолжительность жиз-

ни (ОПЖ) при рождении составила 81,6 года   1. Как и 
во многих других европейских странах, ОПЖ у 
мужчин увеличилась сильнее, чем у женщин, но 
женщины по-прежнему живут почти на 5 лет доль-
ше мужчин. С 2000 г. уровень смертности значи-
тельно снизился, но в 2016 г. показатели оставались 
почти на 50% выше для мужчин (11,9 смертей на 
1000 мужчин), чем для женщин (7,9 смертей на 1000 
женщин). Очень хорошим или хорошим считают 

свое состояние здоровья 72% австрийских мужчин 
по сравнению с 68% женщин (средний показатель 
по ЕС-28 составляет 70% и 64% соответственно)   2. В 
2014 г. в Австрии мужчины с высшим образованием 
жили на 6,8 года дольше, чем мужчины только с 
обязательным образованием (76,5 года)   3. Между 
женщинами эти различия намного меньше и состав-
ляют 2,8 года (85,6 года для женщин с высшим обра-
зованием по сравнению с 82,8 года для женщин 

1 Eurostat. Life expectancy at birth by gender. Luxembourg; 2020. 
URL: https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/ddn-
20220427-1

2 Eurostat. Self-perceived health by sex, age and income quintile. Lux-
embourg; 2017. URL: http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/
show.do?dataset = hlth_silc_10

3 Statistics Austria. Lebenserwartung 2014 nach subjektivem Gesund-
heitszustand und höchster abgeschlossener Ausbildung. Vienna; 2017. 
URL: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_ge-
sellschaft/gesundheit/gesundheitszustand/lebenserwartung_in_gesund-
heit/041865.html
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только с обязательным образованием). Более 80% 
австрийцев с самым высоким доходом сообщили, 
что у них хорошее или очень хорошее здоровье по 
сравнению с менее чем 60% населения с самым низ-
ким доходом. Более двух третей смертей в Австрии 
вызваны сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(47% у женщин, 38% у мужчин) и раком (24% у жен-
щин, 29% у мужчин). Диабет является одной из наи-
более распространенных причин смертности. 
В 2000 г. он занимал 10-е место среди основных 
причин смерти, но в 2014 г. — 5-й   4.

Низкие приемлемые показатели смертности ука-
зывают на то, что здравоохранение в Австрии более 
эффективно, чем в большинстве стран ЕС.

Более 28% общего бремени болезней в Австрии в 
2015 г. (измеренное в годах жизни с поправкой на 
инвалидность) может быть связано с поведенчески-
ми факторами риска, включая курение и употребле-
ние алкоголя, а также с диетой и низкой физической 
активностью, способствующими достижению высо-
кого индекса массы тела   5. При стабильном уровне 
курения среди взрослого населения, который выше 
среднего по ЕС (24% против 21% в 2014 г.), рак лег-
ких является 3-й по значимости причиной смерти в 
Австрии. Кроме того, потребление алкоголя являет-
ся одним из самых высоких в ЕС. Однако 70% ав-
стрийцев сообщают, что у них хорошее здоровье, 
что немного выше, чем в среднем по ЕС (67%).

Потребление алкоголя на душу населения в Ав-
стрии в 2014 г. было 3-м по величине в ЕС: взрослые 
потребляли в среднем 12,3 л чистого алкоголя в год 
(в среднем по ЕС — 10 л/год). Показатель ожирения, 
о котором сообщают сами респонденты, немного 
ниже среднего показателя по ЕС-28, но с 2000 г. он 
значительно увеличился. В 2014 г. 13,4% женщин и 
16,0% мужчин сообщили, что страдают ожирением. 
Избыточный вес и ожирение также значительно 
возросли среди подростков. Например, доля маль-
чиков с избыточным весом или ожирением увели-
чилась с 13,9% в 2002 г. до 17,3% в 2014 г.

Взрослые австрийцы являются одними из самых 
физически активных в ЕС. Около половины взрос-
лых людей в возрасте 18—64 лет (49% женщин, 52% 
мужчин) сообщают о регулярной физической ак-
тивности (т. е. более 150 мин в неделю); а 36% муж-
чин и 29% женщин сообщают о занятиях по укре-
плению мышц не реже 2 раз в неделю   6.

Служба общественного здравоохранения Ав-
стрии отвечает за решение задач в области эпидеми-
ологии и отчетности о состоянии здоровья, укреп-

ления здоровья и профилактики, планирования 
здравоохранения и консультаций по вопросам по-
литики, борьбы с инфекционными заболеваниями, 
управления медицинскими кризисами и экологиче-
ской медицины, гигиены   7. В каждой из 9 земель 
Германии существуют Институты по профилактике 
наркомании, целью которых является борьба с за-
висимостью от легальных веществ (алкоголя, табака 
или фармацевтических препаратов), а также от за-
прещенных веществ и поведенческих зависимо-
стей. Эти институты проводят информационно-
просветительские кампании, а также профилакти-
ческие проекты   8.

В Австрии существует целый ряд общепопуляци-
онных программ скрининга. Всем жителям старше 
18 лет независимо от их страхового статуса 1 раз в 
год проводятся профилактические осмотры. Лицам, 
не имеющим медицинского страхования, федераль-
ное правительство возмещает понесенные расходы 
за счет средств фонда обязательного медицинского 
страхования. Скрининг включает сбор анамнеза и 
раннее выявление неинфекционных заболеваний 
(ишемическая болезнь сердца, метаболические забо-
левания и рак), а также анализы кала на скрытую 
кровь для выявления рака толстой кишки. Он также 
охватывает профилактику зависимостей, заболева-
ний пародонта и других заболеваний. Пациентам в 
возрасте 50 лет и старше каждые 10 лет проводится 
колоноскопия, а пациентам старше 65 лет — регу-
лярная проверка слуха и зрения. Гинекологическое 
обследование (включая скрининг на рак шейки мат-
ки) и обследования для определенных возрастных 
групп риска (например, проводимый 1 раз в 2 года 
скрининг на рак молочной железы для женщин в 
возрасте 45—69 лет) также относятся к профилакти-
ческим обследованиям населения.

Однако Австрия по-прежнему отстает от стран с 
наилучшими результатами по этим показателям, в 
частности, количество лет здоровой жизни остается 
ниже среднего показателя по ЕС. Более 28% общего 
бремени болезней в Австрии можно отнести на по-
веденческие факторы риска, включая курение и 
употребление алкоголя, а также диету и низкую фи-
зическую активность. Показатели ожирения растут 
как среди взрослых, так и среди подростков, хотя 
они все еще ниже, чем во многих других странах ЕС. 
Незначительный прогресс был достигнут в сниже-
нии относительно высокого уровня потребления ал-
коголя. Более того, в отличие от заметного сниже-
ния во многих странах ЕС, уровень курения в Ав-
стрии не снизился и остается одним из самых высо-
ких в ЕС (это связано со сравнительно слабой поли-
тикой в отношении курения в Австрии). Несмотря 
на бесплатные программы вакцинации детей, в Ав-
стрии сравнительно низкий уровень вакцинации 

4 OECD, European Observatory on Health Systems and Policies. Aus-
tria: Country health profile 2017, State of health in the EU. Paris; 2017. 
URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/355873/
Health-Profile-Austria-Eng.pdf

5 IHME. Austria. Vienna; 2017. URL: http://www.healthdata.org/Aus-
tria

6 WHO. Growing up unequal: gender and socioeconomic differences 
in young people’s health and well-being. Health Behaviour in School-
Aged Children (HBSC) Study: International Report from the 2013/2014 
Survey. Health Policy for Children and Adolescents, No. 7. Copenhagen; 
2017. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/
303438/HSBC-No.7-Growing-up-unequal-Full-Report.pdf

7 BMASGK. Öffentlicher Gesundheitsdienst (ÖGD). Vienna; 2018. 
URL: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Oeffentli-
cher-Gesundheitsdienst-(OEGD).html

8 Suchtvorbeugung Österreichische ARGE. Österreichische ARGE 
Suchtvorbeugung. Linz; 2017. URL: https://www.suchtvorbeugung.net/
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среди детей в возрасте 1 года (83% от дифтерии, 
столбняка и коклюша и 76% от кори). Тем не менее 
профилактическая медицинская помощь в Австрии 
по-прежнему сфокусирована на медицинских 
аспектах профилактики, хотя и предпринимаются 
усилия по включению в процесс социальных и эко-
логических аспектов.

В Австрии в развитии информационно-комму-
никационных технологий и электронного здравоох-
ранения был достигнут значительный прогресс. 
Внедрены электронная медицинская карта с прило-
жениями для выписки электронных лекарств и 
электронных отчетов, что привело к уменьшению 
организационных барьеров, улучшению координа-
ции медицинской помощи и расширению возмож-
ностей пациентов [1]. Разработка надежной меди-
цинской информации с целью повышения грамот-
ности населения в вопросах здоровья включена в 
список австрийских целевых показателей в области 
здравоохранения   9. Важной инициативой является 
создание австрийской платформы медицинской 
грамотности, основными направлениями которой 
являются улучшение качества коммуникации в сфе-
ре здравоохранения и информации о здоровье. Ин-
формация о здоровье в Австрии предоставляется 
различными надежными онлайн-платформами ме-
дицинской информации, которые поддерживаются 
финансируемыми государством институтами, на-
пример, Австрийским порталом здравоохранения. 
Он предоставляет информацию о профилактике, за-
болеваниях и медицинских услугах, больницах, реа-
билитационных учреждениях, в том числе занимаю-
щихся лечением наркомании, об организациях, за-
нимающихся скринингом рака молочной железы. 
В 2016 г. две трети населения Австрии использовали 
интернет для поиска информации, связанной со 
здоровьем   10. В Австрии введены электронные запи-
си о вакцинации   11, которые повышают прозрач-
ность вакцинации и снижают ее неэффективность в 
виде избыточных прививок, повышают доступность 
документации о вакцинации.

Общественное здоровье и распространенность 
факторов риска неинфекционных заболеваний 

в Бельгии
В 2018 г. в Бельгии ОПЖ при рождении состави-

ла 79,2 года для мужчин и 83,7 года для женщин. Ос-
новными причинами смерти являются цереброва-
скулярные и ишемические болезни сердца. В 2017 г. 

число госпитализаций с астмой среди взрослых 
(старше 15 лет) составило 29 на 100 тыс. населения, 
что аналогично среднему показателю по ЕС (34 на 
100 тыс.   12). Число осложнений при госпитализации 
с диабетом у взрослых в Бельгии было выше, чем в 
ЕС-15 (Бельгия: 139 на 100 тыс. населения; ЕС-15: 
105 на 100 тыс.) в 2017    13г. Уровень смертности по-
сле геморрагического инсульта в 2015 г. составил 
28,1 случая смерти на 100 пациентов, что является 
самым высоким показателем смертности среди 
стран ЕС-15. Пятилетняя относительная выживае-
мость после постановки диагноза рака молочной 
железы составила 89,9% у пациентов, которым был 
поставлен диагноз в 2012 г.

В Бельгии по отчетам за 2018 г. ежедневно куря-
щих было 18,7% взрослого населения, потребление 
алкоголя составило 11,1 литра в год на одного жите-
ля, 60,5% населения имели избыточный вес, а ожи-
рение 24,0%. При этом физической активностью (не 
менее 150 мин в неделю) занимаются 36,2% жи-
телей   14.

В Бельгии пациенты могут получить информа-
цию из таких источников, как фонды помощи боль-
ным, ассоциации пациентов (на французском, гол-
ландском и немецком языках), федеральные органи-
зации, а также различные цифровые платформы 
здравоохранения   15.

Общественное здоровье и распространенность 
факторов риска неинфекционных заболеваний 

в Германии
ОПЖ при рождении в Германии увеличилась и 

достигла 81 года в 2018 г. Женщины, родившиеся в 
2018 г., проживут в среднем на 4,7 года дольше муж-
чин. Гендерный разрыв в ОПЖ сократился на 1,4 го-
да с 2000 г.

Различия в ОПЖ в Германии больше не следуют 
строгому разделению между востоком и западом; 
однако региональные различия все же существу-
ют   16.

В Германии диетические риски, включающие 
14 компонентов, такие как низкое потребление 
фруктов и овощей, высокое потребление подсла-
щенных напитков и др., были отмечены у 19% насе-
ления, ежедневное курение — у 15%, алкоголизм — 

9 ÖPGK. Toolbox 2015 zum Wiener Konzept Gesundheitskompeten-
ter Krankenbehandlungsorganisationen. Vienna; 2017. URL: https://
oepgk.at/_wissenscenter/toolbox-2015-wkgkko; BMGF. Austrian health 
targets. Vienna; 2017. URL: https://gesundheitsziele-oesterreich.at/eng-
lish-summary/

10 Statistics Austria. Personen mit Internetnutzung für private Zwecke 
2016. Vienna; 2016. URL: http://www.statistik.at/wcm/idc/idcplg?IdcS-
ervice = GET_NATIVE_FIL&RevisionSelectionMethod = LatestRelea-
sed&dDocName = 024571

11 BMGF. E-Impfpass: Bund, Länder und Sozialversicherung bringen 
Zukunftsprojekt auf den Weg. Vienna; 2017. URL: https://www.ots.at/
presseaussendung/OTS_20170630_OTS0181/e-impfpass-bund-laender-
und-sozialversicherung-bringen-ukunftsprojekt-auf-den-weg

12 OECD. Health at a Glance 2019: OECD indicators. Paris; 2019. URL: 
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-
a-glance-2019_4dd50c09-en

13 Ostbelgien. Das Konzept zur Gesundheitsförderung. Eupen; 2019. 
URL: http://www.ostbelgienlive.be/desktopdefault.aspx/tabid-5743/
9828_read-52697; Devos C., Cordon A., Lefèvre M. et al. Performance 
of the Belgian health system — Report 2019. Brussels; 2019. URL: https:/
/kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_313C_Performan-
ce_Belgian_health_system_Report.pdf

14 WHO. Global Information System on Alcohol and Health (GISAH). 
2016. URL: https://www.who.int/data/gho/data/themes/global-informa-
tion-system-on-alcohol-and-health

15 LUSS. Informer. Bruxelles; 2019. URL: https://www.luss.be/inform-
er; PRT. Unsere Kampagnen. Eupen; 2019. URL: https://www.patienten-
rat.be/kampagnen; VPP. Thema’s. Heverlee; 2019. URL: http://vlaamspa-
tientenplatform.be/lijst/themas

16 Statistisches Bundesamt. GENESIS — Online Datenbank. Wiesba-
den; 2020. URL: https://www-genesis.destatis.de/genesis/online
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у 5%, низкая физическая активность — у 3%. Общее 
число смертей, связанных с этими факторами риска 
(364 000), ниже, чем сумма каждого из них, взятых 
по отдельности (402 000), поскольку одна и та же 
смерть может быть связана с более чем одним фак-
тором риска   17.

Общественное здоровье и распространенность 
факторов риска неинфекционных заболеваний 

в Эстонии
ОПЖ в Эстонии в 2016 г. достигла 77,8 года: 

73,2 — для мужчин, 81,9 — для женщин   18. Скорее 
всего прирост ОПЖ может быть обусловлен бы-
стрым снижением смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний. За 2009—2015 гг. преждевремен-
ная смертность от сердечно-сосудистых заболева-
ний снизилась на 24%, а смертность от внешних 
причин — примерно на 30%. Второй по величине 
причиной смерти является рак (25,3% смертей в 
2016 г.), в то время как травмы и внешние причины 
являются третьей по величине причиной (5,7% в 
2016 г.)   19. Однако темпы роста ОПЖ замедлились   20. 
Cредняя продолжительность жизни в Эстонии рос-
ла быстрее, чем в любой другой стране ЕС, увели-
чившись более чем на 6,5 года в период с 2000 по 
2016 г. ОПЖ эстонцев с высшим образованием бо-
лее чем на 14 лет выше, чем у людей с неполным 
средним образованием, что является самым боль-
шим разрывом среди государств — членов ЕС с та-
кими данными   21.

Данные за 2009—2015 гг. указывают на значи-
тельное снижение стандартизированной смертно-
сти от травм (—31%) и сердечно-сосудистых заболе-
ваний (—23%), что отражает значительные улучше-
ния в двух основных группах смертности   22. Однако 
показатели смертности от острого инфаркта мио-
карда и инсульта в течение 30 дней являются одни-
ми из худших в ЕС   23. Стоит отметить, что ОПЖ 
мужчин в 2015 г. (73,3 года) была на 9 лет короче та-
ковой у женщин (82,3 года)   24.

В Эстонии потребление чистого алкоголя на ду-
шу населения равно 9,9 л на душу населения (воз-
раст 15+). Количество курящих ежедневно (в воз-
расте 15+) снизилось с 33,5% в 2000 г. до 21,3% в 
2016 г. В 2016 г. 29,9% мужчин и 15,5% женщин еже-
дневно курили, при этом общее снижение распро-
страненности курения в основном относилось к 
мужчинам   25. Доля взрослых в возрасте 18 лет и 
старше, занимающихся физической активностью 
средней интенсивности не менее 150 мин в неделю, 
составляет 72,9%. Около 52% людей в возрасте 16 
лет и старше имели избыточный вес или страдали 
ожирением в 2016 г. по сравнению с 40,8% в 1998 г. 
Среди мужчин в возрасте 16—24 лет доля избыточ-
ного веса и ожирения удвоилась с середины 1990-х 
гг. и достигла 31% в 2016 г. В стране на постоянной 
основе осуществляется регламентированная опре-
деленными стандартами программа скрининга, 
включающая набор тестов и консультаций.

Услуги электронного здравоохранения в Эсто-
нии включают возможность получения электрон-
ных рецептов, электронных консультаций, элек-
тронной скорой помощи, цифровых медицинских 
карт, общенациональных систем архивирования 
изображений и связи и т. д. Эстонский фонд меди-
цинского страхования оплачивает новые инноваци-
онные электронные консультации, в рамках кото-
рых семейные врачи консультируются со своими 
коллегами через информационную систему здраво-
охранения, не направляя пациента к специалисту. 
Это снизило спрос на специализированную по-
мощь, сократило период оказания медицинской по-
мощи и длительность ожидания консультаций у 
специалистов. В течение года 603 семейных врача 
провели 5597 электронных консультаций в 7 боль-
ницах   26. Более 96% населения Эстонии имеют ID-
карту, которая позволяет им проходить аутентифи-
кацию через интернет, а также пользоваться элек-
тронными услугами, совершать электронные плате-
жи и транзакции, предоставлять цифровые подписи 
и участвовать в электронном голосовании. Законо-
дательство обязывает учреждения государственного 
сектора принимать документы с цифровой подпи-
сью с такими же полномочиями, как и рукописные. 
Альтернативой цифровой идентификации и авто-
ризации является привязанный к мобильному теле-
фону Mobile-ID. Почти все медицинские работники 
оснащены компьютером и имеют доступ в Интер-
нет. Частные лица могут получить доступ к соб-
ственным медицинским данным через националь-
ный портал пациента. Пациенты могут войти в си-
стему с помощью ID-карты или мобильного иденти-
фикатора и просмотреть информацию о результатах 
диагностических тестов, рецептах, а также о своих 
амбулаторных посещениях и пребывании в больни-

17 OECD. Health at a Glance 2019: OECD indicators. Paris; 2019. URL: 
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-
a-glance-2019_4dd50c09-en

18 NIHD. Health Statistics Database. Tallinn; 2018. URL: http://px-
web.tai.ee/PXWeb2015/index.html

19 NIHD and Health Board. HIV nakkuse ja kaasuvate infektsioonide 
epidemioloogiline olukord Eestis, 2000—2016. Tallinn; 2017. URL: 
https://intra.tai.ee//images/prints/documents/
151843800072_HIV_nakkuse_ja_kaasuvate_infektsioonide_epidemiolo
ogiline_olukord_Eestis_2016_.pdf

20 PRAXIS. Rahvastiku tervise arengukava 2009—2020 vahehindami-
ne. Uuringu koondaruanne. Tallinn; 2017. URL: http://www.praxis.ee/
wp-content/uploads/2017/03/RTA-hindamisraport_Praxis.pdf

21 European Commission. Eurostat Online Database. Brussels; 2018. 
URL: http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

22 PRAXIS. Rahvastiku tervise arengukava 2009—2020 vahehindami-
ne. Uuringu koondaruanne. Tallinn; 2017. URL: http://www.praxis.ee/
wp-content/uploads/2017/03/RTA-hindamisraport_Praxis.pdf

23 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies. Esto-
nia: Country health profile 2017, State of Health in the EU. Brussels; 
2017. URL: http://dx.doi.org/10.1787/9789264283350-en

24 WHO Regional Office for Europe (2018). European Health for All 
Database (HFA-DB). Copenhagen; 2018. URL: https://gateway.eu-
ro.who.int/en/datasets/european-health-for-all-database

25 NIHD. Health Statistics Database. Tallinn; 2018. URL: http://px-
web.tai.ee/PXWeb2015/index.html

26 EHIF. Estonian Health Insurance Fund annual report 2016. Tallinn; 
2017. URL: https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/uuringud_aru-
anded/haigekassa_eng_loplik.pdf
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це. Пациенты также могут увидеть, кто имел доступ 
к их документам. Кроме того, пациенты могут полу-
чить информацию о стоимости своих медицинских 
счетов, возмещаемых фондом медицинского страхо-
вания. В 2016 г. 57% респондентов, участвовавших в 
опросе общественного мнения о здоровье и здраво-
охранении, знали о портале, а 24% заявили, что по-
сещали портал   27.

В Эстонии создан цифровой архив изображе-
ний — платформа, управляемая эстонской системой 
архивирования и связи изображений. Это позволя-
ет поставщикам медицинских услуг, включая семей-
ных врачей, получать доступ к цифровым изобра-
жениям, чтобы отслеживать изменения в состоянии 
здоровья пациента на протяжении многих лет, и по-
зволяет экспертам давать второе мнение в сложных 
случаях. Теперь врачи могут получить доступ к пол-
ной истории рецептов пациента онлайн и использо-
вать эту легкодоступную информацию для предот-
вращения полипрагмазии. Кроме того, была введена 
база данных о лекарственных взаимодействиях.

Заключение
Таким образом, при общих довольно высоких 

значениях показателей общественного здоровья 
стоит отметить, что в некоторых странах сохраняет-
ся относительно высокий уровень смертности после 
инсультов (Бельгия), однако ОПЖ растет во всех 
странах, особенно быстро в Эстонии за счет сниже-
ния смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний. Сохраняется разница в продолжительности 
жизни: между мужчинами и женщинами в 5 и более 
лет (Австрия), между мужчинами с высшим и базо-
вым образованием (Австрия), 14 лет между с людь-
ми с высшим образованием, чем у людей с непол-

ным средним образованием (Эстония). Отмечено 
сглаживание различий в продолжительности жизни 
жителей западных и восточных районов в Гер-
мании.

Следует отметить высокую распространенность 
факторов риска неинфекционных заболеваний, на-
пример, курения и потребления алкоголя (Ав-
стрия), что делает рак легких третьей по значимости 
причиной смерти в Австрии. При этом 70% ав-
стрийцев отмечают у себя хорошее здоровье, при-
чем частота этих оценок выше в группе респонден-
тов с самым высоким доходом, чем в группе с са-
мым низким доходом. Население описываемых 
стран отличается своей высокой физической актив-
ностью (Австрия, Германия, Эстония).

В сфере общественного здоровья данные страны 
финансируют программы скрининга, создают плат-
формы по улучшению грамотности в вопросах здо-
ровья.

Отмечается общая тенденция цифровизации 
здравоохранения, что выражается в создании элек-
тронных записей о вакцинации, возможности полу-
чения электронных рецептов, электронных кон-
сультаций, электронной скорой помощи, цифро-
вых медицинских карт, общенациональных систем 
архивирования изображений и связи и т. д.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРАВ ПАЦИЕНТОВ И ДОСТУПНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В АВСТРИИ, БЕЛЬГИИ, ГЕРМАНИИ И ЭСТОНИИ

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 355017, 
Ставрополь, Россия

В статье, посвященной обеспечению прав пациентов и доступности медицинской помощи в Австрии, Бель-
гии, Германии и Эстонии, отмечается опыт создания института независимых омбудсменов, играющих 
важную роль в данном вопросе. В основном в этих странах возможны выбор медицинской организации и вра-
ча, а в Бельгии предоставляется право выбора страховой организации. Пациенты в этих странах наделя-
ются правом контроля процесса оказания им медицинской помощи, включая его оплату и совместное приня-
тие с врачом решения о тактике лечения. Государство также обеспечивает право пациента на получение 
профилактических и восстановительных услуг, предоставляемых детям бесплатно, а взрослым компенсиру-
емых в 80% случаев. 
Большая часть граждан этих стран (до 98%) довольны оказанными им медицинскими услугами. Однако в не-
которых странах имеется дисбаланс доступности медицинской помощи: высокая доступность услуг семей-
ного врача и низкая — услуг специалистов, как в Эстонии. Тем не менее это не вызывает повышения уровня 
коррупции в медицинской сфере данных стран, которая находится ниже средних европейских показателей. 
По совокупности показателей доступности медицинской помощи лидером среди анализируемых стран явля-
ется Германия.
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The article devoted to ensuring the rights of patients and the availability of medical care in Austria, Belgium, Germany 
and Estonia notes the experience of creating an institute of independent ombudsmen who plays an important role in this 
issue. Basically, in these countries, the choice of a medical organization and a doctor is possible, and in Belgium the right 
to choose an insurance organization is granted. Patients in these countries are given the right to control the process of pro-
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Некоторые аспекты обеспечения прав пациентов 
и доступности медицинской помощи в Австрии

Все земли в Австрии создали офисы омбудсме-
нов по делам пациентов в статусе независимых уч-
реждений. Эти структуры информируют пациентов 
об их правах и выступают в качестве посредников и 
защитников интересов пациентов в случае некаче-
ственного ухода или халатности. Омбудсмены по де-
лам пациентов также представлены на платформах 

здравоохранения. Застрахованные лица в Австрии 
не могут выбрать свой страховой фонд, поскольку 
они автоматически назначаются в зависимости от 
принадлежности к профессиональной группе и/или 
земли. Однако пациенты имеют право свободного 
выбора поставщиков медицинских услуг, что явля-
ется ключевым элементом австрийской системы 
здравоохранения. Пациенты с дополнительным до-
бровольным медицинским страхованием могут вы-
брать конкретного врача в определенной ими боль-
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нице (хотя и с некоторыми ограничениями в госу-
дарственных больницах). Во многих государствен-
ных и частных больницах, а также в Австрийской 
медицинской палате, фондах медицинского страхо-
вания и Австрийской палате труда есть офис ом-
будсмена, который занимается индивидуальными 
жалобами пациентов. Эти офисы, как правило, соз-
даются как часть административного персонала 
больницы и часто выполняют роль менеджера по 
качеству. Пациенты, понесшие ущерб в результате 
неправильной постановки диагноза или лечения в 
государственной или частной некоммерческой 
больнице, могут получать компенсацию из Фонда 
компенсации пациентам. Эти фонды представляют 
собой дополнительную модель внесудебной ком-
пенсации, финансируемую самими пациентами, ко-
торые платят 73 цента за день пребывания в стацио-
наре в фонды. Решения о выплатах принимаются 
независимыми комиссиями при активном участии 
уполномоченных по правам пациентов. Кроме того, 
существуют арбитражные комиссии для достиже-
ния внесудебного урегулирования, что избавляет 
пациентов и врачей от длительных и дорогостоя-
щих судебных разбирательств. Арбитражные сове-
ты в большинстве земель либо непосредственно 
управляются региональной медицинской палатой, 
либо действуют при их сотрудничестве и участии 
[1].

Австрийская система здравоохранения характе-
ризуется практически неограниченным доступом 
пациентов к поставщикам услуг по контракту на 
всех уровнях оказания медицинской помощи. Врачи 
общей практики являются первой точкой входа в 
систему здравоохранения, однако, как правило, у 
них нет официальной функции «медицинского дис-
петчера», и со специалистами можно проконсульти-
роваться напрямую.

Австрийская система здравоохранения основана 
на принципах солидарности, доступности и универ-
сальности. Практически все население охвачено со-
циальным медицинским страхованием и пользуется 
широким набором льгот и хорошим доступом к ме-
дицинскому обслуживанию. Австрия сообщает о са-
мом низком уровне неудовлетворенных потребно-
стей в медицинской помощи во всем Европейском 
Союзе, несмотря на относительно высокие выплаты 
из собственных средств и разное время ожидания 
для пациентов с добровольным медицинским стра-
хованием и без него. Удовлетворены или очень до-
вольны полученным стационарным лечением 95% 
пациентов, амбулаторным лечением — 98% пациен-
тов   1. Удовлетворенность была самой низкой в амбу-
латорных отделениях больниц (10% респондентов 
сообщили, что они недовольны или очень недо-
вольны). Однако пациенты были менее удовлетво-
рены сотрудничеством между врачами общей прак-

тики и специалистами, и качеством общения между 
врачом и пациентом. Только 68% и 63% респонден-
тов соответственно оценили сотрудничество и об-
щение между врачом и пациентом как хорошие или 
очень хорошие, указывая на возможности для улуч-
шения   2. Время ожидания и время работы амбула-
торных специалистов являются основной пробле-
мой для многих пациентов в Австрии, особенно при 
необходимости рентгенологического обследования. 
Почти трети пациентов приходилось ждать приема 
в течение 1 мес или дольше, в частности, для прове-
дения компьютерной томографии (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ)   3. С 2018 г. амбула-
торные клиники обязаны сократить время ожида-
ния максимум до 10 дней для КТ-обследования и 
максимум до 20 дней для МРТ-обследования   4.
Некоторые аспекты обеспечения прав пациентов 

и доступности медицинской помощи в Бельгии
Все лица, имеющие право на медицинскую стра-

ховку в Бельгии, должны зарегистрироваться в лю-
бом больничном фонде   5. Выбор пациента (в отно-
шении медицинских работников, медицинских уч-
реждений, лечения, больничного фонда) является 
неотъемлемой частью системы здравоохранения   6. 
Врачи имеют возможность отказаться от лечения по 
профессиональным или личным причинам. При 
этом они должны проинформировать об этом паци-
ента или родственников пациента, убедиться, что 
непрерывность лечения обеспечена, и передать лю-
бую полезную информацию врачу-преемнику.

Оказание медицинской помощи в Бельгии осно-
вано на принципах независимой медицинской 
практики, прямого доступа, свободного выбора вра-
чей и медицинских учреждений. В настоящее время 
существует полное возмещение за большинство 
профилактических и восстановительных процедур 
для всех детей в возрасте до 18 лет; но для ортодон-
тического лечения возмещение остается ограничен-
ным. Для взрослых предусмотрено возмещение 75—
79% от согласованной на национальном уровне пла-
ты за профилактическое и восстановительное лече-

1 Leuprecht E., Lerchner M., Neubauer S., Kern R. Sektorenübergrei-
fende Patientenbefragung: Expertenbericht 2015. Vienna; 2016. URL: 
https://jasmin.goeg.at/434/13/Das%20österreichische%20Gesund-
heitssystem_2019.pdf

2 TQS, HVSVT. Bevölkerungsbefragung 2016. Erhebung des Wissens-
standes der Bevölkerung zu gesundheitspolitischen Themen mit beson-
derem Fokus auf die aktuelle Gesundheitsreform. Hauptverband der Ös-
terreichischen Sozialversicherungsträger Unter Mitarbeit der Gesund-
heit Österreich. Wien; 2016. URL: https://www.bundesverfassungsge-
richt.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2018/07/
rs20180718_1bvr167516.html

3 GfK. Bevölkerungsstudie — Gesundheit 2017. Eine Studie von GfK 
im Auftrag vom Hauptverband der Sozialversicherungsträger. Vienna; 
2017. URL: https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?conten-
tid = 10008.714042&version = 1508941107

4 HVB. Ab 1. Jänner ist es fix: Jeder Kassenversicherte hat Anspruch 
auf kurze 239Austria Wartezeiten bei CT- und MR-Untersuchungen. Vi-
enna; 2018. URL: https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?con-
tentid = 10007.845450&amp;portal = svportal&amp;content_contentid 
= 10007.693640

5 NIHDI. Joining a sickness fund (in French). Brussels; 2014. URL: 
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/assurabilite/
Pages/affilier-mutualite.aspx

6 BS-MB (26 September 2002). Law of 22 August on the patients’ 
rights. BelgischStaatsblad-Moniteur Belge. URL: https://www.health.bel-
gium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/desig-
nating_a_confidant.pdf
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ние   7. В 2018 г. 48,4% пациентов были вынуждены 
ждать 2 или более недель, чтобы попасть на прием к 
специалисту   8.
Некоторые аспекты обеспечения прав пациентов 
и доступности медицинской помощи в Германии

Пациенты в Германии имеют право свободно вы-
бирать своего врача и больницу; запрашивать вто-
рое мнение; получать медицинское лечение в соот-
ветствии с признанными стандартами; определять 
лечение и его объем; оплачивать из своих больнич-
ных фондов расходы на необходимые средства свя-
зи для взаимодействия с врачами; проводить меди-
цинские процедуры только с их законного согласия; 
получить квитанцию (пациента) из своего больнич-
ного фонда, от врачей, стоматологов или больниц с 
перечислением расходов и полученных услуг; про-
сматривать свои медицинские карты; обеспечивать 
конфиденциальность своих данных; получать ком-
пенсацию в случае врачебной ошибки, отсутствия 
информированного согласия или нанесения вреда, 
вызванного фармацевтическими препаратами или 
медицинскими приборами.

На государственном уровне профессиональным 
палатам врачей, стоматологов и фармацевтов насто-
ятельно рекомендуется создать системы подачи жа-
лоб и арбитражные комиссии для внесудебного раз-
решения исков о врачебной халатности. Омбудсмен 
отвечает за арбитраж споров между пациентами и 
компаниями, предлагающими частное медицин-
ское страхование. Пациенты, пострадавшие в ре-
зультате небрежных действий поставщиков меди-
цинских услуг или производителей фармацевтиче-
ских препаратов или медицинских изделий, имеют 
право на компенсацию в соответствии с граждан-
ским законодательством. Они могут бесплатно на-
правлять свои жалобы в вышеупомянутые арби-
тражные комиссии, в состав которых входят незави-
симые врачи и юристы. Требуется, чтобы врачи, 
стоматологи и психотерапевты оформляли страхов-
ку ответственности или подтверждали эквивалент-
ное покрытие [2].

В Германии хорошо развит амбулаторный сектор 
с высокой плотностью врачей общей практики. Для 
большинства населения ближайший терапевт нахо-
дится менее чем в 1,5 км от места жительства. За ис-
ключением нескольких специальностей, например, 
радиологии или лабораторных услуг, пациенты мо-
гут напрямую обращаться к специалистам амбула-
торной помощи без направления [2].

Многочисленные исследования подтверждают, 
что Германия является одной из лучших стран в во-
просе доступа к медицинской помощи [3—6].

В 2018 г. только 0,2% населения сообщили о не-
удовлетворенных потребностях в медицинском об-
следовании (из-за стоимости, времени ожидания 
или расстояния поездки). Неудовлетворенные по-
требности выше в группах с низким доходом, чем в 
группах с более высоким доходом, но разница меж-
ду квинтилем с самым низким (0,4%) и самым высо-
ким (0,0%) доходом незначительна [7].
Некоторые аспекты обеспечения прав пациентов 
и доступности медицинской помощи в Эстонии

В Эстонии доступ населения к медицинским 
услугам ухудшается, что в основном можно объяс-
нить отсутствием специализированной помощи. 
В то же время доступ к семейным врачам улучшил-
ся. Стоит отметить, что 94% жителей Эстонии жи-
вут в пределах 30 мин езды от больницы   9. Это было 
достигнуто за счет резкого сокращения средней 
продолжительности пребывания в стационаре до 
5,5 дня и повышения роли дневного ухода. Наряду с 
уменьшением количества коек для неотложной, ту-
беркулезной и психиатрической помощи, количе-
ство коек для сестринского ухода и реабилитации 
увеличилось. С международной точки зрения сред-
няя продолжительность пребывания в эстонских 
больницах является одной из самых коротких в ЕС.

Стоматологическое обслуживание детей в воз-
расте до 19 лет включено в пакет льгот, кроме того 
введены пособия на стоматологическое обслужива-
ние в натуральной форме для взрослых. В случае 
острого заболевания пациент в Эстонии имеет пра-
во попасть к семейному врачу в тот же день, а в дру-
гих случаях — в течение 5 рабочих дней. Исследова-
ния подтверждают, что данное положение выпол-
няется в отношении 99% пациентов   10. Cлужба «Го-
рячая линия семейного врача» в Эстонии предо-
ставляет населению круглосуточный доступ к кон-
сультациям 365 дней в году. Она направлена на обе-
спечение доступа к медицинской консультации, 
когда кабинеты семейных врачей закрыты, и на сни-
жение нагрузки на отделения неотложной помощи 
и машины скорой помощи. Услуга доступна для 
всех, независимо от страховки или статуса прожива-
ния. Количество совершаемых звонков достигает 
657 звонков в сутки   11. Услуга предоставляется бес-
платно в течение первых 5 мин. Доля людей, вос-
пользовавшихся этой услугой во внерабочее время, 
достигла 27% в 2015 г.   12 Максимальное время ожи-
дания специализированной помощи в Эстонии со-
ставляло 6 нед для амбулаторной специализирован-

7 NIHDI. Fee schedule for dentists. Brussels; 2019. URL: https://
www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/presta-
tions-individuelles/prix/Pages/dentiste.aspx

8 Devos C., Cordon A., Lefèvre M. et al. Performance of the Belgian 
health system — Report 2019. KCE Reports 313. Brussels; 2019. URL: 
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_313C_Per-
formance_Belgian_health_system_Report.pdf

9 NIHD. Health Statistics Database. Tallinn; 2018. URL: http://px-
web.tai.ee/PXWeb2015/index.html

10 EHIF. Estonian Health Insurance Fund annual report 2016. Tallinn; 
2017. URL: https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2018—04/
%C3%9Cleriigilise_perearsti_n%C3%B5uandetelefo-
ni_2017_tulemused.pdf

11 EHIF. Üleriigilise perearsti nõuandetelefoni teenuse tulemused 2016. 
aastal. [Nationwide Family Doctor Hotline service results in 2016]. Tal-
linn; 2018. URL: https://www.haigekassa.ee/en

12 TNS Emor. Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile 2015. Tal-
linn; 2015. URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
330201/HiT-20-1-2018-eng.pdf
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ной помощи и 8 мес для стационарного лечения и 
хирургии в условиях дневного стационара. Некото-
рые вмешательства требуют более длительного мак-
симального времени ожидания: например, 1,5 года 
для операции по удалению катаракты, эндопротези-
рования крупных суставов и бариатрической хирур-
гии. Хирургия в условиях дневного стационара в 
Эстонии наиболее востребована в офтальмологии, 
где 99% операций по удалению катаракты выполня-
ются в выше обозначенных условиях, что делает 
Эстонию лидером в Европе по данному направле-
нию. О своих неудовлетворенных потребностях в 
медицинской помощи из-за ее стоимости, расстоя-
ния или времени ожидания сообщили 12,7% эстон-
цев, что выше среднего показателя по ЕС в 3,2%   13.

В отчете Европейской комиссии указывается, что 
уровень коррупции в Эстонии в сфере здравоохра-
нения ниже, чем в среднем по 27 странам ЕС. Доля 
респондентов эстонского опроса, заявивших, что их 
просили или ожидали, что они дадут взятку, пользу-
ясь услугами здравоохранения, составила 1%, что 
ниже среднего показателя по ЕС-27 (2%). Однако 
2% пациентов признали, что платили неофициаль-
но, чтобы получить более быстрый доступ к меди-
цинской помощи, и около 3% заплатили после полу-
чения лечения.

Заключение
Таким образом, в описываемых странах следует 

отметить тенденцию по созданию института незави-
симых омбудсменов, призванных защитить права 
пациентов (Австрия), в том числе право выбора как 
страховой организации (Бельгия), так и поставщи-
ков медицинских услуг (Австрия, Бельгия, Герма-
ния), что является ключевым элементом австрий-
ской системы здравоохранения. При этом пациенты 
могут контролировать всю свою медицинскую ин-
формацию и доступ к ней, а также финансовые 
средства, которые расходуются на получение меди-
цинских услуг (Германия).

Значительная часть профилактических и восста-
новительных услуг, наряду с базовыми медицински-
ми, полностью возмещается несовершеннолетним и 
до 80% объемов — взрослым (Германия).

95% пациентов сообщили, что удовлетворены 
или очень довольны полученным стационарным ле-
чением, в то время как 98% пациентов были удов-
летворены или очень довольны амбулаторным лече-
нием.

Стоит отметить, что врачи в Германии обяза-
тельно страхуют свою профессиональную ответ-
ственность.

В то же время доступ к медицинской помощи в 
части ее специализированной части ухудшается, 
притом что доступ к услугам семейных врачей улуч-
шается (Эстония). Для повышения доступности ме-

дицинской помощи внедряется службы «Горячая 
линия семейного врача» (Эстония). Однако на вре-
мени ожидания специализированной помощи эти 
меры не отражаются, в некоторых случаях период 
ожидания операции по удалению катаракты, эндо-
протезирования крупных суставов и др. может до-
стигать 1,5 года (Эстония). Однако для объективно-
сти следует сказать, что уровень коррупции в Эсто-
нии в сфере здравоохранения ниже, чем в среднем 
по 27 странам ЕС.

По совокупности показателей и в соответствии с 
проведенными исследованиями можно констатиро-
вать, что Германия является лидером в области 
обеспечения доступности медицинской помощи.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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В статье сделан краткий обзор текущих проблем систем здравоохранения ряда европейских стран и мер, 
направленных на их решение. Отмечая высокий уровень систем здравоохранения данных стран, следует 
признать также их дорогую стоимость вследствие преобладания стационарной медицинской помощи. Поч-
ти все системы здравоохранения испытывают кадровый дефицит разной степени выраженности, сложно-
сти с обеспечением равного доступа к медицинской помощи. Понимание существующих проблем приводит 
правительства ряда стран, как, например, Австрии к формулированию целей, которых они хотят достичь 
в здравоохранении и их мониторингу. Среди предпринимаемых мер стоит отметить инновации в финанси-
ровании здравоохранения, наделение стационарных медицинских организаций дополнительными полномочи-
ями и др.
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Amlaev K. R., Mazharov V. N.
BRIEF DESCRIPTION OF THE CURRENT PROBLEMS OF THE HEALTH SYSTEMS OF AUSTRIA, 

BELGIUM, GERMANY AND ESTONIA
Stavropol State Medical University, 355017, Stavropol, Russia

The article provides a brief overview of the current problems of health systems in a number of European countries and 
measures aimed at solving them. Noting the high level of health systems in these countries, it is also necessary to recognize 
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Краткая характеристика текущих проблем 
здравоохранения Австрии

Австрийская система здравоохранения обеспе-
чивает высокое качество медицинской помощи. 
Низкие приемлемые показатели смертности указы-
вают на то, что по этому показателю здравоохране-
ние является более эффективным, чем в большин-
стве стран ЕС. Тем не менее число людей, умираю-
щих от сердечно-сосудистых заболеваний и рака, 
велико по сравнению со средним показателем по 
ЕС-28. Указывается, что в Австрии имеются воз-
можности для повышения эффективности лечения 
рака обеспечения равенства результатов между со-
циально-экономическими группами и землями. Ав-
стрийская система здравоохранения является доро-
гостоящей и характеризуется высоким использова-
нием стационарной помощи, большим количеством 
больничных коек и высокими показателями госпи-
тализации. Значительная и все возрастающая доля 

государственных расходов направляется на здраво-
охранение (15,6%), которая, как ожидается, еще 
больше увеличится в ближайшие десятилетия в ре-
зультате старения населения. В ходе проводимых 
реформ эффективность стационарной помощи по-
высилась за счет постепенного сокращения средней 
продолжительности пребывания в больницах. Хотя 
австрийцы в целом очень довольны медицинским 
обслуживанием, остаются проблемы с точки зрения 
координации между амбулаторными и стационар-
ными учреждениями, а также медицинскими уч-
реждениями и учреждениями долгосрочного ухода.

Сообщается, что 9% респондентов в Австрии 
произвели своему врачу дополнительную оплату, 
ценный подарок или пожертвование в больницу для 
более быстрого лечения. Это явно выше среднего 
показателя по ЕС-27 в 5% и выше, чем в Болгарии, 
Латвии и Польше   1.

В то же время австрийская система здравоохра-
нения характеризуется сложной структурой с разде-
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лением управления между федеральным и регио-
нальным уровнями, что в конечном итоге приводит 
к фрагментации и неэффективности. В частности, 
ответственность за финансирование и предоставле-
ние услуг распределена между федеральными и пра-
вительствами земель в отношении стационарного 
лечения и фондом ОМС в отношении амбулаторно-
го лечения. Разделение финансовых обязанностей 
между стационарным и амбулаторным секторами 
приводит к их неэффективности, особенно в боль-
ничном секторе. Страна тратит одну из самых боль-
ших долей бюджета здравоохранения на стационар-
ное лечение (38,7% в 2015 г.) среди стран ЕС. Несмо-
тря на недавние усилия по укреплению первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) и сокраще-
нию числа больничных коек, показатели количества 
коек на население и выписки из больниц в Австрии 
остаются одними из самых высоких в ЕС. Они ука-
зывают на возможности для повышения эффектив-
ности, например, за счет переноса деятельности и 
ресурсов из крупного и дорогостоящего больнично-
го сектора в амбулаторный [1].

Основной целью реформ здравоохранения в Ав-
стрии было улучшение совместного планирования, 
управления и финансирования различных секторов 
здравоохранения. Текущие реформы здравоохране-
ния также направлены на рост расходов на обще-
ственное здравоохранение, что создает риск для фи-
нансовой устойчивости австрийской системы здра-
воохранения. Средний рост расходов в секторе 
здравоохранения неизменно превышает рост ВВП. 
Чтобы ограничить государственные расходы на 
здравоохранение, был введен глобальный бюджет-
ный лимит для федеральных, отраслевых и регио-
нальных бюджетов здравоохранения, соответствую-
щий росту ВВП. Одним из наиболее важных элемен-
тов реформ было создание отделений ПМСП. Его 
цель — улучшить условия для врачей, работающих 
в сфере ПМСП, чтобы привлечь достаточное коли-
чество врачей, готовых работать независимо по 
контракту с фондом медицинского страхования. 
Сильный сектор ПМСП также может способство-
вать сокращению числа госпитализаций, которых 
можно избежать. Создание подразделений ПМСП, 
состоящих из многопрофильных и междисципли-
нарных команд, является одним из важных шагов в 
укреплении ПМСП и снижении чрезмерной зависи-
мости от больниц.

Многообещающей областью является дальней-
шее развитие и внедрение информационных техно-
логий и электронного здравоохранения, которые за 
последние несколько лет приобрели важное значе-
ние в Австрии. Предпринимаются шаги по повыше-
нию грамотности в вопросах здоровья и цифровой 
грамотности в вопросах здоровья во всех группах 
населения [2].

На основе подхода «Здоровье во всех стратегиях» 
в Австрии были разработаны 10 целей в области 
здравоохранения, достижение которых должно 
привести к увеличению ожидаемой продолжитель-
ности здоровой жизни населения Австрии на 2 года. 
Были выделены 4 стратегические цели, связанные с 
результатами в области здравоохранения:

• увеличение продолжительности здоровой 
жизни и качества жизни;

• измерение и улучшение качества медицинской 
помощи;

• повышение безопасности пациентов и грамот-
ности в вопросах здоровья;

• обеспечение высокого уровня удовлетворен-
ности населения медицинской помощью.

Работа по достижению вышеперечисленных це-
лей постоянно мониторируется по 38 показателям   2

[2, 3].
Австрийская система здравоохранения имеет хо-

рошее финансовое обеспечение и достаточный до-
ступ к медицинским услугам, о чем свидетельствует 
низкий уровень неудовлетворенных потребностей и 
высокий уровень удовлетворенности населения, не-
смотря на относительно высокие выплаты из соб-
ственных средств. Система здравоохранения обе-
спечивает практически всеобщее страховое покры-
тие (99,9% населения) и всестороннюю финансовую 
защиту уязвимых групп населения за счет много-
численных исключений из требований совместного 
несения расходов. Доступ к поставщикам услуг 
практически неограничен, без какого-либо фор-
мального контроля. Однако значительная доля рас-
ходов из собственных средств приходится на оплату 
медицинской помощи вне системы обязательного 
медицинского страхования, которая играет все бо-
лее важную роль в оказании амбулаторной помощи.

Краткая характеристика текущих проблем 
здравоохранения Бельгии

С точки зрения эффективности, система здраво-
охранения Бельгии была оценена как обеспечиваю-
щая в целом хороший доступ к высококачествен-
ным медицинским услугам. К проблемам бельгий-
ского здравоохранения можно отнести чрезмерное 
использование антибиотиков и психотропных пре-
паратов, снижение доступности психиатрической и 
стоматологической помощи из-за их высокой стои-
мости, социально-экономическое неравенство в со-
стоянии здоровья, снижение доступности врачей 
общей практики в будущем (из-за их растущего 
среднего возраста), большое количество пациентов 
на 1 медсестру. Доля лиц, сообщающих о неудовле-
творенных потребностях в медицинской помощи 
из-за затрат, времени ожидания или расстояния по-
ездки, составляет 2,2—3,7% (ЕС-15 — 2,0—3,6%).

1 European Commission. Corruption. Special Eurobarometer 470 Re-
port. Brussels; 2017. URL: http://ec.europa.eu/commfrontoffice/publi-
copinion/index.cfm/ResultDoc/download/DocumentKy/81007

2 Outcome-Messung im Gesundheitswesen basierend auf dem Mess- 
und Vergleichskonzept: Detailanalyse relevanter Outcomes im Gesund-
heitswesen (Baselinebericht). Vienna; 2022. URL: https://www.sozialmi-
nisterium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitsre-
form-(Zielsteuerung-Gesundheit)/Mess—und-Vergleichskonzept—-
Outcome-Messung-im-Gesundheitswesen.html
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Мероприятия в рамках осуществления реформ в 
здравоохранении в Бельгии включают совместное 
финансирование федеральным правительством и 
субъектами федерации некоторых профилактиче-
ских медицинских услуг, которые предоставляются 
пациентам бесплатно (например, плановая вакцина-
ция детей и плановый скрининг рака молочной же-
лезы).

К другим мерам можно отнести: финансовую 
поддержку людей с высокими медицинскими расхо-
дами в форме системы фиксированных платежей; 
установление особого статуса для людей с хрониче-
скими заболеваниями, чтобы облегчить им доступ к 
медицинской помощи; создание специального фон-
да солидарности для предоставления дополнитель-
ной компенсации в случае редкого заболевания, 
требующего постоянного и комплексного ухода, ин-
новационного медицинского устройства или вме-
шательства/услуги (за исключением фармацевтиче-
ских препаратов), некоторых видов лечения за гра-
ницей [4].

Кроме того, в Бельгии в 2018 г. была введена 
маркировка Nutri-Score на упаковках продуктов пи-
тания. Ее оценка выражается 5 буквами от A (луч-
ший результат) до E (худший результат) и 5 цвета-
ми, с зеленым и красным в качестве двух крайних 
значений, похожих на светофоры. В ходе крупно-
масштабного исследования, проведенного во Фран-
ции, было показано, что он эффективно влияет на 
поведение покупателей   3.

Краткая характеристика текущих проблем 
здравоохранения Германии

В Германии уровень использования стационар-
ной и амбулаторной помощи высок, имеются при-
знаки переизбытка услуг, в том числе потребления 
фармацевтических препаратов. Кроме того, отмеча-
ется сильное разделение амбулаторной и стацио-
нарной помощи с точки зрения организации и 
оплаты, что, как правило, препятствует координа-
ции и непрерывности лечения пациентов, а также 
сложная система управления, которая затрудняет 
проведение реформ (борьба за компетенции между 
федеральным уровнем и землями [5].

В Германии c 2016 по 2021 г. был принят целый 
ряд законов, регулирующих деятельность в сфере 
здравоохранения. Среди реализованных в Германии 
мер стоит отметить внедрение планирования, осно-
ванного на потребностях, — установление новых 
соотношений между врачами и пациентами с уче-
том региональных демографических факторов и за-
болеваемости; предоставление финансовых стиму-
лов врачам, работающим в районах с недостаточ-
ным уровнем обслуживания, путем дополнитель-
ных изменений в схеме возмещения; сдерживание 
избыточного предложения медицинских услуг пу-
тем отказа в выдаче лицензий новым врачам амбу-
латорной помощи. Региональные ассоциации вра-

чей общей практики организуют горячие линии, по 
которым могут звонить пациенты, нуждающиеся в 
записи на прием, и которым централизованно на-
значают встречи с поставщиками амбулаторной по-
мощи в течение 4 нед и с учетом расстояния. Боль-
ницы теперь наделены большим количеством ком-
петенций и обязанностей после выписки пациента. 
Врачам выплачивается дополнительная компенса-
ция в случае, если они открывают практику в райо-
нах, имеющих дефицит медицинских работников 
[6]. Качество медицинской помощи в амбулаторном 
секторе измеряется по предотвратимым госпитали-
зациям, относящимся к показаниям, которые мож-
но было бы эффективно и своевременно лечить в 
амбулаторных условиях, таким как астма и диабет 
[6, 7]. Германия сравнительно хорошо справляется с 
оказанием медицинской помощи пациентам, пере-
несшим инсульт [8]. В 2017 г. в Германии был отно-
сительно низкий уровень летальности — 6,0% в те-
чение 30 дней после поступления среди взрослых в 
возрасте 45 лет и старше, госпитализированных по-
сле ишемического инсульта (по сравнению с 7,8% в 
2007 г.). После введения инсультных отделений и их 
включения в схему возмещения расходов на лечение 
ишемических инсультов уровень смертности сни-
зился примерно на 33% в период с 2005 по 2007 г.   4

Онкологическую помощь можно рассматривать как 
лакмусовую бумажку системы здравоохранения из-
за особых проблем с логистикой (например, пригла-
шения на скрининг), использования инновацион-
ных технологий, взаимодействия команд в стацио-
нарном секторе (хирурги, психологи, медсестры) и 
профессионального последующего ухода в амбула-
торном секторе. Относительный показатель выжи-
ваемости в Германии за пятилетний период всех ви-
дов рака был выше, чем средний показатель в 
ЕС-28   5.

Немецкая система здравоохранения часто счита-
ется одной из лучших систем здравоохранения в 
мире, предлагая своему населению всеобщее меди-
цинское страхование и полный набор льгот при 
сравнительно низких требованиях к совместному 
несению расходов. Это обеспечивает хороший до-
ступ к медицинской помощи со свободным выбо-
ром поставщика и коротким временем ожидания, 
что отчасти объясняется хорошей инфраструктурой 
с плотной сетью врачей амбулаторной помощи и 
больниц, а также количественно высоким уровнем 
предоставления услуг. С другой стороны, это доро-
гостоящая система с самыми высокими расходами 
на душу населения в ЕС.

Краткая характеристика текущих проблем 
здравоохранения Эстония

В сфере здравоохранения Эстонии можно отме-
тить следующие проблемы:

3 FASFC. About FASFC. Brussels; 2020. URL: https://www.fasfc.be/
about-fasfc

4 OECD. Health Care Quality and Outcomes (HCQO) 2018—19 Indi-
cator definitions. Paris; 2018. URL: http://www.oecd.org/els/health-sys-
tems/Definitions-of-Health-Care-Quality-Outcomes.pdf

5 OECD. OECD Statistics. Paris; 2020. URL: https://stats.oecd.org/
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• большую общую долю случаев госпитализации 
в стационары и визитов к специалистам, кото-
рых можно было избежать. Эстония занимает 
3-е место по количеству стандартизирован-
ных случаев госпитализации, которых можно 
избежать, например, в 2013 г. 68% посещений 
специалистов по поводу гипертонии в Эсто-
нии были признаны предотвратимыми;

• ограничения доступности сестринского ухода, 
реабилитации и социальной помощи, которые 
приводят к высокому уровню неудовлетворен-
ных потребностей и ухудшению состояния па-
циентов;

• недостатки в ведении пациентов (с хрониче-
скими заболеваниями) на уровне ПМСП, 
включая отсутствие адекватных профилакти-
ческих услуг;

• слабую координацию медицинской помощи до 
и после обострения заболевания, что отража-
ется в значительной доле госпитализирован-
ных пациентов, которые получают ненужные 
предоперационные диагностические процеду-
ры, выписываются без соответствующих ле-
карств и не получают последующую помощь в 
надлежащие сроки;

• мало больниц имеют комплексные системы 
мониторинга показателей качества, и нет не-
обходимости отчитываться перед назначен-
ным органом. Распространенность хрониче-
ских заболеваний у жителей Эстонии растет 
из-за структурных изменений в населении, та-
ких как увеличение среднего возраста и свя-
занного с этим роста заболеваемости, имеюще-
го неодинаковые последствия для разных со-
циально-экономических групп.

Значимой проблемой является ухудшающееся 
соотношение медицинских кадров и пациентов [9]. 
Это результат увеличения среднего возраста меди-
цинских работников, профессиональной миграции 
и недостаточных объемов обучения в прошлом, не-
смотря на недавнее увеличение числа поступающих 
в медицинские вузы и сокращение миграции за гра-
ницу. Наибольшую тревогу вызывает нехватка се-
мейных врачей и медсестер, а также диетологов, чья 
доступность становится все более важной в услови-
ях растущего числа людей с избыточным весом. Не-
смотря на то что эстонская система здравоохране-
ния сравнительно эффективна, с высоким уровнем 
распространения дженериков и широким использо-
ванием хирургии в условиях дневного стационара, 
некоторые показатели результативности деятельно-
сти стационаров указывают на то, что есть значи-
тельные возможности для улучшения   6.

Заключение
Все описанные страны отличаются достаточно 

высоким уровнем систем здравоохранения. При 

этом они одновременно являются и избыточно до-
рогостоящими (Австрия, Германия), что в значи-
тельной мере связано с доминированием стацио-
нарных медицинских услуг и высоким уровнем 
страхового покрытия. Разделение финансовых обя-
занностей между стационарным и амбулаторным 
секторами приводит к их неэффективности, особен-
но в больничном секторе.

Среди проблем здравоохранения данных стран 
общими являются проблемы кадрового обеспече-
ния в силу старения персонала и его миграции в 
наиболее развитые регионы (Бельгия, Эстония), не-
равный доступ к медицинской помощи, обусловлен-
ный социально-экономическими причинами (Бель-
гия). Правительства данных стран последовательно 
проводят ряд мероприятий, имеющих характер ре-
форм, но при этом зачастую бюджет отрасли только 
возрастает (Австрия), что вынуждает их устанавли-
вать бюджетный лимит.

Следует отметить, что определение целей в обла-
сти здравоохранения и мониторинг прогресса в 
этом направлении делает предпринимаемые меры 
более эффективными (Австрия). К важным мерам 
можно отнести внедрение новых финансовых меха-
низмов финансирования медицинских услуг для не-
которых категорий граждан и маркирование про-
дуктов с позиции их вреда и пользы для потребите-
ля (Бельгия), наделение стационаров целым паке-
том компетенций и обязанностей в отношении вы-
писанных ими пациентов (Германия).

Подводя общий итог, можно охарактеризовать 
системы здравоохранения описанных выше стран 
как преимущественно дорогостоящие, но обеспечи-
вающие высокий уровень доступности и качества 
медицинской помощи.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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ГРЕЦИИ, БОЛГАРИИ И ИСПАНИИ

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 355017, 
Ставрополь, Россия

В статье описаны проблемы и реформы систем здравоохранения Греции, Болгарии, Испании. Спектр суще-
ствующих проблем включает несовершенство управления и финансирования здравоохранения данных 
стран, что приводит к высокому уровню софинансирования медицинской помощи самим населением, дефи-
циту медицинских кадров и их неравномерному распределению внутри стран, преобладанию стационарных 
медицинских услуг, снижению доступности (длительность ожидания медицинской помощи). Кроме того, в 
Греции и Болгарии отмечается высокий уровень распространенности факторов риска неинфекционных за-
болеваний при слабости или отсутствии скрининговых программ. Рассматриваемые страны реализуют ряд 
реформ, касающихся управления и финансирования здравоохранения, доступности медицинской помощи. 
Однако значимых результатов реформирования, за исключением Испании, в этих странах не наблюдается, 
в том числе из-за отсутствия политического согласия в отношении проведения необходимых реформ.
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Греция

Несмотря на предпринятые к настоящему време-
ни значительные усилия, исследователи отмечают, 
что в Греции сохраняются признаки неэффективно-
сти системы здравоохранения: неразвитая первич-
ная медицинская помощь, отсутствие планирования 
и координации, недостаток финансирования, отсут-
ствие административного потенциала для проведе-
ния управленческих реформ и доведения их до кон-
ца. Греция сталкивается с социально-экономиче-
ским неравенством в отношении здоровья, высокой 
распространенностью курения и высокими показа-
телями избыточного веса и ожирения, ухудшением 
психического здоровья, необходимостью удовлет-
ворять потребности в физическом и психическом 
здоровье мигрантов и беженцев, прибывающих в 

Европу. Пациенты в Греции сталкиваются с пробле-
мами доступа, непрерывности ухода и координации, 
а также полноты предоставляемых услуг. В настоя-
щее время не функционирует механизм управления 
системой выдачи направлений пациентам на иссле-
дования или консультации. Специализированная 
амбулаторная помощь характеризуется неравно-
мерным географическим распределением врачей и 
дефицитом врачей некоторых специальностей [1].

В греческой системе здравоохранения в значи-
тельной степени оказание медицинской помощи 
осуществляется преимущественно в больницах. Ме-
ханизмов, позволяющих заменить стационарное ле-
чение менее дорогостоящим амбулаторным, домаш-
ним или дневным уходом, в основном не существу-
ет, а степень интеграции между поставщиками пер-
вичной и вторичной медицинской помощи низкая. 
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Кроме того, отсутствуют национальная инфраструк-
тура управления качеством, стимулы у поставщиков 
медицинских услуг для улучшения качества меди-
цинской помощи, растут частные официальные и 
неофициальные платежи, врачи общей практики и 
медсестры неравномерно распределены по регио-
нам [2]. Потолок государственных расходов на здра-
воохранение установлен на уровне 6% ВВП, что 
привело к значительному сокращению расходов на 
фармацевтику, медицинское обслуживание, зара-
ботную плату персонала и т. д.

Эффективность греческой системы здравоохра-
нения можно было бы повысить, учитывая, что ее 
показатели значительно отстают от других стран ЕС 
в борьбе с конкретными заболеваниями, такими как 
поддающиеся лечению виды рака (молочной желе-
зы, шейки матки, предстательной железы). В Греции 
нет популяционных или систематических программ 
скрининга рака, поэтому охват профилактическим 
скринингом довольно низок, например, менее 60% 
пациентов делается тест Папаниколау по сравнению 
с 80% в Финляндии или Соединенном Королевстве, 
менее 50% пациенток делают маммографию по 
сравнению с необходимыми 75% [3].

Коррупция в сфере здравоохранения является 
еще одной проблемой, препятствующей доступу, 
широко распространены неофициальные платежи. 
Опрос жителей показал, что неофициальные плате-
жи осуществляли почти две трети респондентов, ко-
торые пользовались услугами здравоохранения в те-
чение последних 12 мес, и за каждую третью госпи-
тализацию в государственную больницу [4].

Многочисленные опросы показывают высокий 
уровень неудовлетворенности пациентов качеством 
медицинского обслуживания в Греции. Только 26% 
респондентов в Греции оценили качество больнич-
ной помощи в стране как хорошее, в то время как 
73% считали, что оно хуже, чем в других государ-
ствах — членах ЕС. Более того, 78% опрошенных 
полагали, что состояние здоровья пациентов, нахо-
дящихся на стационарном лечении, может ухуд-
шитьс   1я. Среди ключевых причин недовольства 
граждан — недостаток информации для пациентов, 
длинные списки ожидания, неэффективные управ-
ленческие структуры, слабые системы управления 
информацией, ограниченные административные 
возможности, отсутствие процессов мониторинга и 
механизмов надзора, низкая заработная плата меди-
цинских работник   2ов. Несмотря на проведенные 
реформы, уровень интеграции системы здравоохра-
нения остается довольно низким [5], особенно в 
сфере общественного здравоохранения [6, 7].

Важнейшей проблемой Греции являются разные 
подходы лиц, принимающих решения, к направле-

ниям реформирования здравоохранения, что еще 
больше усложняет их реализацию [8].

Перечень реформы здравоохранения включает 
план создания двухуровневой системы первичной 
медико-санитарной помощи с функцией гейтки-
пинга. Расходы на фармацевтику были сокращены 
до 1% ВВП, главным образом за счет снижения цен 
на лекарства, увеличения скидок и контроля объема 
их потребления. Предприняты значимые действия, 
улучшившие доступ к медицинской помощи безра-
ботным и недостаточно застрахованным. Внедрена 
система обязательного электронного выписывания 
рецептов, обязательное назначение лекарств по 
международному непатентованному наименова-
нию, пропаганда использования дженериков, обяза-
тельная замена дженериков аптеками, введение спи-
сков препаратов, стоимость которых компенсирует-
ся государством [8]. Ведение заболеваний в Греции 
было улучшено путем внедрения клинических реко-
мендаций в обычную медицинскую практику [9].

В августе 2017 г. правительство приняло новый 
закон о реформе первичной медико-санитарной по-
мощи (Закон № 4486/2017). Согласно предложени-
ям, первичная медицинская помощь должна быть 
бесплатной, с равным доступом, и она должна рабо-
тать по 12 ч в сутки в районах, где имеется достаточ-
ный охват больницами, и 24 ч в сутки, где такие 
больничные услуги отсутствуют   3.

На первом уровне местные медицинские подраз-
деления будут действовать как подразделения се-
мейной медицины, предоставляя своим зарегистри-
рованным пациентам услуги, включая санитарное 
просвещение и пропаганду, профилактику, оценку и 
управление рисками инфекционных и неинфекци-
онных заболеваний, систематический мониторинг и 
скрининг, решение острых проблем со здоровьем и 
направление в медицинские центры или больницы, 
мониторинг и лечение хронических заболеваний, 
уход на дому, консультирование и поддержку от-
дельных лиц и семей, выявление психических забо-
леваний, сбор и использование данных эпидемиоло-
гического надзора. В них будут работать медицин-
ские бригады, состоящие из врачей общей практи-
ки, специалистов по внутренним болезням, педиа-
тров, медсестер, медсестер по общественному здо-
ровью, социальных работников и административ-
ного персонала.

В качестве второго уровня новой системы целью 
медицинских центров является оказание специали-
зированной амбулаторной помощи всем пациентам, 
которые направляются местными подразделениями 
здравоохранения: службы неотложной помощи; ла-
бораторные анализы и услуги по диагностике изо-
бражений; стоматологическая помощь взрослым и 
детям; уход за матерью и ребенком; уход за подрост-
ками; специализированная профилактика; физиоте-
рапия, эрготерапия и логотерапия; медицина труда; 
социальная медицина и общественное здравоохра-

1 European Commission. Patient safety and quality of healthcare: re-
port. 2014. URL: https://www.spkc.gov.lv/lv/media/4129/download

2 Avgoustatos S., Economou C. (2013). Greece. In: Study on corrup-
tion in the healthcare sector. URL: https://www.stt.lt/documents/soc_-
tyrimai/20131219_study_on_corruption_in_the_healthcare_sec-
tor_en.pdf

3 Benos A. et al. Proposal for the development of primary health care. 
Athens; 2015. 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-917-922
Организация здравоохранения: зарубежный обзор

919
нение. Центры будут укомплектованы медицински-
ми специалистами в области общей/внутренней ме-
дицины, педиатрии, стоматологии, медицины труда, 
социальной медицины и общественного здравоох-
ранения, лучевой диагностики, кардиологии, гине-
кологии, общей хирургии, ортопедии, офтальмоло-
гии, пульмонологии, урологии, отоларингологии, 
дерматологии, неврологии, гастроэнтерологии, эн-
докринологии и ревматологии и т. д. Штатное рас-
писание подразделений будет определяться исходя 
из численности населения — например, 1 терапевт 
или специалист по внутренним болезням на 2000—
2500 взрослых, 1 педиатр на 1000—1500 детей, 1 сто-
матолог на 10 000 жителей и 2 специалиста по луче-
вой диагностике, 1 патолог и 1 кардиолог на 
25 000—30 000 жителей. Для укомплектования этих 
объектов персоналом в августе 2017 г. был начат на-
бор персонала на 3000 вакансий. Однако только по-
ловина приглашенных врачей (600 из 1200) подали 
заявки. Медицинские ассоциации объясняют неже-
лание врачей укомплектовывать местные медицин-
ские учреждения действующими правилами работы 
(сотрудники должны работать исключительно в 
своем подразделении и не заниматься частной прак-
тикой), в то время как Министерство здравоохране-
ния связывает ситуацию с утечкой мозгов и эмигра-
цией врачей. Реформы, которые проводятся в грече-
ской системе здравоохранения, в основном сосредо-
точены на финансовых и организационных аспек-
тах, частично решая долгосрочные структурные 
проблемы системы здравоохранения. Наиболее су-
щественной структурной реформой стало админи-
стративное объединение основных фондов ОМС в 
единый национальный фонд медицинского страхо-
вания.

Испания
Здравоохранению Испании пока не удается в 

полной мере решить ряд проблем: рост распростра-
ненности ожирения, сохраняющийся разрыв в са-
мооценке здоровья между социально-экономиче-
скими группами, длительное время ожидания в хи-
рургии и консультаций специалистов; необходи-
мость совместного несения расходов на высокоэф-
фективные лекарства и применение необходимых 
методов лечения. Необходимы структурные меры 
для улучшения распределения ресурсов и техниче-
ской эффективности, участия пациентов в приня-
тии решений об их лечении [10]. К проблемам также 
можно отнести низкий процент медсестер на душу 
населения в Испании. Соотношение медсестер и 
врачей составляет 1,4, что намного ниже среднего 
показателя по странам ОЭСР (2,5)   4.

Нецелевое использование ресурсов в виде не-
нужных госпитализаций при хронических заболева-
ниях, использования методов или процедур, кото-
рые имеют более экономичные альтернативы, не-

правильное использование лекарств часто встреча-
ются в системе здравоохранения Испании.

Существуют также большие различия в качестве 
и безопасности в разных больницах. Например, го-
спитальная смертность после аортокоронарного 
шунтирования варьируется в 2,2 раза, а госпиталь-
ная смертность после чрескожного коронарного 
вмешательства варьируется в 3,5 раза   5.

Реформы, проводимые в Испании, касались 
управления национальной системой здравоохране-
ния Испании, широты охвата (регулирование усло-
вий предоставления льгот), глубины охвата (класси-
фикация пакета льгот), совместного несения расхо-
дов (изменение финансового участия пациентов), 
процедур ценообразования на лекарства и сокраще-
ния производственных затрат (например, сокраще-
ние персонала здравоохранения, заработной платы 
или цены, централизации закупок). В результате 
только нелегальные мигранты оказались исключен-
ными из охвата медицинской помощью, что сделало 
охват национальной системой здравоохранения Ис-
пании практически универсальным.

Другими инициативами являются расширение 
антитабачных мер; принятие национальной страте-
гии борьбы с хроническими заболеваниями, внедре-
ние оценки технологий и выгод, рекомендаций по 
сокращению использования устаревших методов 
[10]. Кроме того, был одобрен безрецептурный до-
ступ к так называемым «таблеткам на следующий 
день» и принят закон о декриминализации абортов 
в первые 14 нед беременности, что привело к сокра-
щению числа абортов на 1000 женщин   6.

В рамках реализации межсекторального подхода 
к здравоохранению был принят закон об обще-
ственном здравоохранении, который продемон-
стрировал недвусмысленную приверженность 
принципу «здоровье во всех стратегиях» и исполь-
зованию оценки воздействия на здоровье в качестве 
инструмента для оценки законов и политики в этих 
заинтересованных секторах. Четкую привержен-
ность здоровому образу жизни и снижению ожире-
ния, основанную на Стратегии в области питания, 
физической активности и ожирения, продемон-
стрировал Закон № 17/2011 о безопасности пище-
вых продуктов и питании   7. Благодаря этому в шко-
лах были запрещены торговые автоматы с солены-
ми закусками, сладкими напитками и продуктами, 
содержащими жиры животного происхождения. 
Было сокращено использование соли, сахара и на-
сыщенных жиров при производстве пищевых про-
дуктов.

4 OECD/European Union. Health at a Glance: Europe 2016: State of 
Health in the EU Cycle. Paris; 2016. URL: https://doi.org/10.1787/
9789264265592-en

5 Comendeiro-Mälloe M. et al., on behalf of the Atlas VPM team. 
Variation in excess cases of adverse events amenable to health care: low 
value care with budgetary impact. London; 2015. URL: https://www.sa-
nidad.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/pdf/RE-
VISION_SISTEMA_SANITARIO_ESPANOL_2018.pdf

6 MSSSI. Voluntary Abortions Registry. Madrid’ 2016. URL: https://
www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/em-
barazo/home.htm

7 MSSSI. Strategy on nutrition, physical activity and obesity. Madrid; 
2017. URL: https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/web/nutricion/sec-
cion/estrategia_naos.htm
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К достижениям реформ здравоохранения Испа-
нии можно отнести рост производительности боль-
ниц, растущую ориентацию больниц на дневной 
уход и политику, регулирующую среднюю цену ле-
карств [11]. Референтные цены, отпуск по рецепту с 
указанием активного ингредиента и отпуск джене-
риков были тремя стратегиями, направленными на 
повышение эффективности фармацевтической по-
мощи. Таким образом, как только определена мак-
симальная цена, по которой лекарство может фи-
нансироваться государственным сектором, и уста-
новлены однородные группы лекарств, к которым 
применима эта справочная цена, врачи должны на-
значать лечение с указанием действующего веще-
ства, а розничные фармацевты должны отпускать 
самый дешевый препарат в группе — как правило, 
универсальный   8.

Болгария
К проблемам системы здравоохранения Болга-

рии можно отнести предоставление в больницах 
услуг, которые могут быть оказаны в амбулаторных 
условиях. Показатель количества контактов пациен-
тов в рамках первичной и специализированной ме-
дицинской помощи в амбулаторных условиях в 
Болгарии составил 5,9, что ниже среднего показате-
ля новых государств-членов (7,54 в 2014 г.), а также 
ниже среднегодового показателя ЕС-28 — 7,03 на 
человека   9. Некоторые пациенты с несколькими хро-
ническими заболеваниями неоднократно госпита-
лизируются в больницу, получая лечение только от 
того заболевания, о котором в основном сообщается 
в соответствующем клиническом направлении   10. 
Около 15% населенных пунктов имеют время досту-
па для оказания неотложной медицинской помощи 
более 30 мин. Отделения неотложной помощи неко-
торых больниц переполнены пациентами (часто не-
застрахованными) по сравнению с другими больни-
цами, которые обычно проводят плановую госпита-
лизацию. Это приводит к неприемлемым ситуаци-
ям, когда пациентов перевозят из одного медицин-
ского учреждения в другое, прежде чем они попада-
ют в больницу, где им будет оказана необходимая 
медицинская помощь. При этом неотложная по-
мощь характеризуется недостаточным количеством 
персонала при общей нехватке врачей и среднего 
медицинского персонала и низкой заработной пла-
той. Болгария по-прежнему полагается на традици-
онные психиатрические службы, и 90% бюджета на 
охрану психического здоровья расходуется на ста-
ционарное лечение   11.

Растущий процент частных платежей за меди-
цинские услуги в Болгарии намного превышает 
средний показатель по ЕС, свидетельствует о недо-
статочной финансовой защите, предоставляемой 
гражданам службами медицинского страхования. 
Частные расходы граждан на здравоохранение вы-
росли более чем в 3 раза и составили 47,7% общего 
объема расходов на здравоохранение в 2015 г. Это 
подвергает многие группы населения, находящиеся 
в неблагоприятном положении (малообеспечен-
ные, жители сельской местности, этнические мень-
шинства, лица, страдающие хроническими заболе-
ваниями, пожилые люди) высокому риску обнища-
ния и отказа от медицинской помощи. Значитель-
ная часть людей, нуждающихся в медицинской по-
мощи, сообщили об отказе от посещения амбула-
торного специалиста (40,4%) и стационарного лече-
ния (29,1%) по финансовым причинам. Большин-
ство пациентов платили непосредственно за амбу-
латорные визиты к специалистам (72,4%) и стацио-
нарное лечение (61%), некоторые из которых зани-
мали деньги или продавали активы для оплаты ме-
дицинских услуг (5,6% за амбулаторные визиты и 
18,5% за стационарное лечение) [12]. Граждане ука-
зывают на неудовлетворенность национальной си-
стемой здравоохранения из-за низкого качества ме-
дицинских услуг, высоких расходов на них, трудно-
доступности, коррупции, низкого уровня отзывчи-
вости врачей, отсутствия выбора фондов медицин-
ского страхования [13].

Ожидаемая продолжительность жизни в Болга-
рии в 2015 г. была уже на 4 года меньше, чем в Чеш-
ской Республике (74,7 против 78,7 года), и на 0,3 го-
да меньше, чем ожидаемая продолжительность жиз-
ни в Румынии (75 лет). Разрыв со средним показате-
лем по ЕС-28 (80,6 года) за последнее десятилетие 
увеличивалась и в 2015 г. разница в ожидаемой про-
должительности жизни составила 5,9 года   12. Хотя 
смертность от сердечно-сосудистых заболеваний за 
последнее десятилетие в Болгарии снизилась, она 
по-прежнему остается самой высокой в ЕС и в не-
сколько раз превышает средний показатель по ЕС. 
Показатели, характеризующие общественное здоро-
вье в Болгарии, не демонстрируют устойчивого 
улучшения, как в других государствах — членах ЕС, 
а имеют тенденцию к колебаниям [14]. Существуют 
значительные региональные различия в качестве 
медицинской помощи и многочисленные факторы, 
препятствующие безопасности пациентов, такие как 
отсутствие системы отчетности о врачебных ошиб-
ках и системы управления рисками, нехватка меди-
цинского персонала и недостаточная компетент-
ность в области безопасности пациентов   13.8 MSSSI. Medical Prescription Billing Information System [online da-

taset]. Madrid; 2017. URL: https://www.sanidad.gob.es/en/profesionales/
farmacia/datos/home.htm

9 WHO. Global Health Expenditure Database. Geneva; 2018. URL: 
https://apps.who.int/nha/database

10 National Centre of Public Health and Analyses/NCPHA. Annual re-
port on health of the citizens in Republic of Bulgaria and the implemen-
tation of the National Health Strategy 2015. Sofia; 2015. URL: https://
cancercontrol.eu/archived/uploads/images/NCPHA_WP%207%20Kick-
off_05062014.pdf

11 Ministry of Health/MoH. Concept “Objectives for Health 2020”. So-
fia; 2015. URL: https://www.mh.government.bg/bg/politiki/strategi-
iikontseptsii/koncepcii/koncepciya-celi-za-zdrave-2020/

12 Eurostat. Eurostat database. Luxembourg; 2018. URL: https://ec.eu-
ropa.eu/eurostat/data/database

13 Executive Agency Medical Audit/EAMA. Report on activity of the 
EAMA 2016. Sofia; 2016. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/
pdf_file/0005/383054/HiT-Bulgaria-2018-web.pdf
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С момента введения системы обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС) расходы на здраво-
охранение увеличились более чем в 4 раза, однако 
результаты остаются неудовлетворительными. Си-
стема по-прежнему остается финансово нестабиль-
ной, испытывает нехватку финансовых ресурсов, 
ухудшается ее способность обеспечивать финансо-
вую защиту населения. Увеличение расходов обще-
ственного здравоохранения на стационарное лече-
ние и фармацевтические препараты в Болгарии на-
много выше, чем на амбулаторное лечение, доля ко-
торого остается самой малой в ЕС. Государственные 
расходы на профилактику составили всего 2,3% от 
общих текущих расходов на здравоохранение в 
2015 г.   14 Кроме того, существуют огромные регио-
нальные различия в средних выплатах за стацио-
нарное лечение на одного застрахованного лица. В 
2015 г. они варьировались в разных районах от 42,9 
евро до 2208,80 евро на одного застрахованного 
лица   15.

Болгарская система здравоохранения характери-
зуется более высокой степенью централизации, чем 
во многих других европейских странах. Отсутствие 
политики и инструментов для эффективного рас-
пределения государственных средств на здравоохра-
нение негативно отражается на поведении постав-
щиков услуг на рынке. Это, в свою очередь, опреде-
ляется методами финансирования, которые стиму-
лируют количество предоставляемых услуг и това-
ров, т. е. потребление финансовых ресурсов. Боль-
шое количество физических лиц не охвачено ОМС, 
в то время как рынок добровольного медицинского 
страхования по-прежнему остается недостаточно 
развитым.

Несмотря на то что электронное здравоохране-
ние является приоритетом, в Болгарии отсутствует 
интегрированная информационная система здраво-
охранения. Данные по ключевым показателям от-
сутствуют, особенно в области качества медицин-
ских услуг. Необходимость улучшения коммуника-
ций с гражданами и профессионалами представля-
ется крайне важной для дальнейших реформ. Систе-
ма здравоохранения требует некоторых радикаль-
ных изменений, которые могут произойти только 
при наличии политической воли и общественной 
поддержки.

Большинство болгар оценили качество медицин-
ского обслуживания в стране как плохое (68%), и 
только 29% — как хорошее. Есть несколько других 
государств — членов ЕС, которые имели такой же 
низкий рейтинг (например, Румыния с 25%; сред-
ний показатель по ЕС составил 71%). Семь (72%) из 
10 респондентов в Болгарии указали, что качество 
медицинского обслуживания в стране хуже, чем в 
других странах — членах ЕС, а 10% считают, что ка-
чество медицинского обслуживания такое же, как и 

в других государствах-членах   16. Анализ результатов 
медицинского обслуживания и качества медицин-
ской помощи в Болгарии затруднен из-за отсут-
ствия данных по ключевым показателям как на на-
циональном, так и на организационном уровнях. 
Указывается, что у 11% болгар произошло неблаго-
приятное событие при получении медицинской по-
мощи, большинство из которых не сообщили об 
этом.

Несмотря на амбициозные намерения реформи-
ровать систему здравоохранения, с середины 2000-х 
гг. не было внесено никаких существенных измене-
ний в структуру и функции системы. Улучшение 
стратегического планирования после 2015 г., отра-
женное в новой Национальной стратегии здравоох-
ранения 2020, совпало с нестабильной политиче-
ской ситуацией. Заинтересованные стороны в систе-
ме здравоохранения встретили сопротивление ини-
циативам по реформированию и многообещающим 
законодательным идеям и изменениям, которые, 
как ожидалось, будут направлены на решение наи-
более насущных проблем системы здравоохранения, 
таких как эффективность и результативность систе-
мы, финансовая стабильность, охват населения и 
равенство. Вместо этого большинство недавних из-
менений направлены на усиление контроля над го-
сударственными расходами и сдерживание расхо-
дов и включают регулирование цен на лекарства, 
введение предельных уровней госпитализации в 
каждой больнице и клинических протоколов, стан-
дартов финансового управления государственными 
больницами. Было успешно внедрено лишь не-
сколько изменений, направленных на повышение 
эффективности, таких как использование оценки 
технологий здравоохранения в 2015 г. Другие изме-
нения, направленные на повышение эффективно-
сти, например, реорганизация пакета льгот на базо-
вую и дополнительную части и преобразование не-
которых стационарных услуг в амбулаторные были 
отменены в судах. В 2017—2018 гг. были запланиро-
ваны реформы, направленные на улучшение профи-
лактики заболеваний и повышение доступности 
фармацевтических препаратов, обеспечение финан-
совой стабильности и повышение эффективности 
национальной системы здравоохранения Болгарии, 
но данных по их эффективности пока нет.

Заключение
Для описанных в данной статье систем здравоох-

ранения характерен широкий круг проблем, боль-
шинство которых являются общими для трех стран. 
К ним можно отнести высокую степень централиза-
ции управления системой (Болгария), дефицит фи-
нансирования (Греция, Болгария), низкий и нерав-
номерный доступ к медицинской помощи (Греция, 
Болгария), дефицит кадров (Греция, Болгария, Ис-
пания: медицинские сестры) при низкой зарплате 
медицинских работников (Греция), длительный пе-14 Eurostat. Eurostat database. Luxembourg; 2018. URL: https://ec.eu-

ropa.eu/eurostat/data/database
15 National Health Insurance Fund/NHIF. Report of budget execution 

for 2015. 2016. URL: https://www.nhif.bg/en/privacy
16 European Commission. Patient safety and quality of healthcare: re-

port. 2014. URL: https://www.spkc.gov.lv/lv/media/4129/download
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риод ожидания (Греция, Испания), преобладание 
медицинских услуг, оказываемых в стационарах 
(Греция, Болгария). Серьезной проблемой является 
распространенность факторов риска неинфекцион-
ных заболеваний — табакокурения, ожирения и т. д. 
(Греция, Болгария), при этом отсутствуют програм-
мы скрининга (Греция). Трудности при проведении 
реформ в здравоохранении усугубляются несогласо-
ванностью их видения политическими группами. 
Неадекватное финансирование здравоохранения 
приводит к росту частных платежей и коррупции 
(Болгария, Греция).

Для решения описанных выше проблем страны 
проводят реформы систем здравоохранения. Они 
включают создание двухуровневой системы первич-
ной медико-санитарной помощи в Греции (1 уро-
вень — медицинские бригады, оказывающие пер-
вичную медико-санитарную помощь; 2 уровень — 
медицинские центры, оказывающие специализиро-
ванную амбулаторную помощь); реформирование 
управления (Испания), финансирования (Испания, 
Болгария), объединение фондов ОМС в единый на-
циональный фонд медицинского страхования (Гре-
ция), создание и реализацию национальных страте-
гий борьбы с хроническими заболеваниями, вклю-
чая запрет или ограничение продажи фаст-фуда в 
торговых автоматах (Испания), применение оценки 
используемых технологий (Болгария). Тем не менее 
значимых успехов в результате проведения реформ 
здравоохранения смогла достичь только Испания.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Введение
Стационарная медицинская помощь — вид по-

мощи, который оказывается населению на госпи-
тальном этапе. Это наиболее дорогой вид медицин-
ской помощи, в разы дороже амбулаторной, тем не 
менее его относят к наиболее эффективным. Суще-
ствует огромное разнообразие видов и форм оказа-
ния стационарной помощи, которая в разных стра-
нах может отличаться по организации таковой, ее 
финансированию и эффективности.

Целью данной работы было изучить некоторые 
аспекты оказания медицинской помощи в стацио-
нарах Австрии, Бельгии, Германии и Эстонии. Вы-
бор стран, вошедших в перечень изучаемых, связан 
с территориальной близостью их друг к другу и на-
личием описательных материалов по этим странам, 
вышедших в течение 2018—2022 гг.

Стационарная помощь в Австрии
Австрия по-прежнему занимает 2-е место в ЕС 

по количеству госпитализаций на душу населения 

(после Болгарии). Текущий процесс реформ здра-
воохранения в стране направлен на перенос предо-
ставления услуг из стационарных и амбулаторных 
отделений больницы в сторону увеличения предо-
ставления услуг в амбулаторном секторе с особым 
упором на укрепление первичной медико-санитар-
ной помощи. Для пациентов в Австрии доступна 
исчерпывающая информация о предоставлении 
услуг и их финансировании в стационарах. Больни-
цы обязаны предоставлять минимальный базовый 
набор данных для каждой госпитализации, вклю-
чая информацию о возрасте, поле, процедурах и 
диагнозах. Кроме того, больницы обязаны сооб-
щать общую информацию, например, количество 
коек, количество и квалификация персонала, нали-
чие оборудования, количество госпитализаций, а 
также данные о затратах в соответствии с опреде-
ленными стандартами. Данные интегрируются в за-
крытую базу данных, которая доступна для основ-
ных заинтересованных сторон (правительство зе-
мель, фонды обязательного медицинского страхо-
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вания и др.)   1. Соотношение коек к населению Ав-
стрии (5,84 койки неотложной помощи на 1000 на-
селения) было третьим по величине (после Герма-
нии и Болгарии) в ЕС (в среднем по ЕС 3,94)   2. Не-
отложную помощь охватывают государственные 
догоспитальные службы неотложной медицинской 
помощи, включая скорую помощь, и неотложную 
помощь в больнице. В Австрии добровольческая 
работа играет важную роль в оказании неотложной 
помощи. Более 39 тыс. добровольцев работали в 
секторе неотложной помощи и транспортировки 
пациентов для Австрийского Красного Креста   3.
Мужчины, которые отказываются от военной 
службы и поступают на гражданскую службу, также 
часто привлекаются к работе в экстренных служ-
бах. Подготовка парамедиков относительно корот-
кая по международным стандартам (100 ч теорети-
ческого и 160 ч практического обучения)   4. После 
этого парамедики несут ответственность за транс-
портируемых пациентов, нуждающихся в неотлож-
ной помощи невысокого уровня, если врач скорой 
помощи не требуется.

В 2015 г. показатели госпитальной летальности 
после острого инфаркта миокарда в Австрии (7,4 
случая смерти на 100 выписки из больницы) были 
немного выше среднего показателя по ЕС (6,8). 
Уровень летальности после ишемического инсульта 
(6,8 смертей на 100 выписок) снизился и был ниже 
среднего показателя по ЕС (8,5) и в среднем по ОЭ-
СР 32 (8,2) в 2015 г.   5 Несмотря на снижение сред-
ней продолжительности пребывания (на 5,8% за 
2006—2015 гг.) и соотношения количества коек к 
численности населения (на 12,5% за 2007—2016 гг.) 
в секторе неотложных стационаров, Австрия по-
прежнему занимает одно из первых мест в ОЭСР 
по обоим показателям. В то же время уровень за-
полнения коек в австрийских больницах в 2015 г. 
(74,3%) был ниже среднего показателя по ЕС-22 
(76,5%)   6.

Стационарная помощь в Бельгии
Больницы в Бельгии являются частными неком-

мерческими (77,6% в 2018 г.) или государственными 
(22,4%, в 2018 г.) учреждениями. Государственные 

больницы по большей части принадлежат муници-
палитету, провинции, общине или межмуниципаль-
ной ассоциации   7.

Финансирование больниц в Бельгии зависит от 
вида предоставляемых услуг. Сестринская и неме-
дицинская деятельность финансируются за счет на-
ционального бюджета, который устанавливается 
ежегодно и распределяется между больницами в 
соответствии с большим набором критериев и па-
раметров. Основная часть клинических операцион-
ных расходов распределяется на основе продолжи-
тельности лечения с учетом нозологии. Медицин-
ские и медико-технические действия (консульта-
ции, лаборатории, медицинская визуализация и 
технические процедуры) и парамедицинские меро-
приятия (физиотерапия) в основном оплачивают-
ся «за услуги». Правительство Бельгии установило 
правило фиксированного количества лицензиро-
ванных коек для всех больниц общего профиля. В 
соответствии с этим правилом создание новой кой-
ки обязательно сопровождается закрытием дру-
гой   8.

Больницы могут загружать отдельные отчеты че-
рез веб-портал Министерства здравоохранения, на-
пример, данные о больнице и ее рейтинге по сравне-
нию с другими больницами   9.

Медицинские и медико-технические действия 
(консультации, лаборатории, медицинская визуали-
зация и технические процедуры) и парамедицин-
ские услуги (физиотерапия) в основном оплачива-
ются поставщику услуг, которые отдают часть своих 
сборов больнице для оплаты части расходов (на 
больничные помещения, оборудование, персонал). 
Сумма и механизмы оплаты поставщиками этих 
больничных расходов различаются в зависимости 
от больницы и специальности. Дополнительные 
средства стационары получают от реализации ле-
карств и сопутствующих товаров, а также за днев-
ной уход за пациентами, диализ и реабилитацион-
ные услуги, комфортное пребывание в палатах, при-
быль от работы кафетерия и киосков, частные по-
жертвования и гранты [1].

В период с 2000 по 2017 г. показатель средней 
продолжительности пребывания на стационарных 
койках в Бельгии сократилась с 8,2 до 6,6 дня, что 
соответствует показателям соседних стран   10.1 BMGF. Krankenanstalten in Zahlen. Medizinische. Medizinische 

Dokumentation in Krankenanstalten. Vienna; 2017. URL: http://
www.kaz.bmgf.gv.at/medizinische-dokumentation.html

2 WHO. Austria: the health system and policy monitor: regulation. 
Geneva; 2017. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/
0004/355873/Health-Profile-Austria-Eng.pdf

3 Austrian Red Cross. Bilanz der Menschlichkeit. Jahresbericht des 
Österreichischen Roten Kreuzes 2016. Vienna; 2017. URL: https://
www.apollo.io/companies/Austrian-Red-Cross/5d09ab0b80f93ee-
defc8a897?chart = count

4 Reisinger A. Rettungsdienst in Österreich. Herausforderungen an 
Ausbildung und strukturelle Entwicklung. Linz; 2012. URL: https://
www.oegern.at/wp/wp-content/uploads/Masterthesis-Reisinger-Armin-
Rettungsdienst-in-Österreich.pdf

5 OECD, European Observatory on Health Systems and Policies. Aus-
tria: Country health profile 2017, State of health in the EU. Paris; 2017. 
URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/355873/
Health-Profile-Austria-Eng.pdf

6 OECD. OECD database. Health care utilisation. Paris; 2018. URL: 
https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode = HEALTH_proc

7 Justel (7 November 2008). Coordinated law of 10 July 2008 on hospi-
tals and other carefacilities. Justel, Belgian legislation. URL: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/339168/HiT-22-5-2020-
eng.pdf; BS-MB (5 August 1976). Law of 8 July 1976 concerning the pub-
lic centers for socialwelfare. Belgsich Staatsblad-Moniteur Belge. URL: 
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri = CEL-
EX:32016D2327&rid = 10

8 Van de Voorde C., Van den Heede K., Beguin C. et al. Required hos-
pital capacity in 2025 and criteria for rationalization of complex cancer 
surgery, radiotherapy and maternity services. KCE Reports 289. Brussels; 
2017. URL: https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021—11/Down-
load%20the%20report%20in%20English%20(550%20p.).pdf

9 Cour des comptes. Résumé hospitalier minimum et systèmes d’enre-
gistrement apparentés. Brussels; 2017. URL: https://www.ccrek.be/Docs/
2017_06_ResumeHospitalierMinimum.pdf
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Стационарная помощь в Германии
В Германии интересы стационаров представляет 

Немецкая федерация больниц. Планирование и ре-
гулирование больниц осуществляются министер-
ствами здравоохранения земель, а в случае универ-
ситетских больниц — министерствами науки зе-
мель. Законодательство Германии требует, чтобы 
больницы ежегодно публиковали стандартизиро-
ванные отчеты о качестве своей деятельности. Феде-
ральный объединенный комитет определяет содер-
жание и объем этих отчетов. Отчеты о качестве со-
держат основную информацию, такую как количе-
ство коек, штатное расписание, тип и объем предо-
ставляемых услуг, а также медицинское оборудова-
ние. Кроме того, приводятся заявления о соответ-
ствии юридическим требованиям к качеству, а так-
же результаты межведомственного измерения каче-
ства. Помимо этих предусмотренных законом мер 
по обеспечению качества, больницы могут также 
участвовать в добровольных проверках качества и 
процедурах сертификации, а также в добровольных 
инициативах по измерению качества. Цены на пре-
доставление услуг в частных учреждениях устанав-
ливаются неодинаково в медицинских учреждени-
ях. Однако ассоциации, представляющие отдель-
ные медицинские профессии, например, физиотера-
певтов дают рекомендации относительно цен. Боль-
ницы Германии получают двойное финансирова-
ние: инвестиции осуществляют земли, а операцион-
ные расходы оплачивают больничные фонды, а так-
же частные медицинские организации страховщи-
ков и пациентов. В среднем в Германии имеется од-
на больница на 68 тыс. населения, что обеспечивает 
высокий уровень доступности стационарной помо-
щи. Более того, почти 90% населения могут добрать-
ся до больницы общего профиля менее чем за 20 
мин [2]. Однако больничная помощь не всегда и не 
везде соразмерна потребностям. Например, средний 
уровень заполнения коек по всей стране составляет 
менее 80%. С 602 больничными койками на 100 тыс. 
населения Германия занимала 2-е место по количе-
ству больничных коек на 1 жителя (после Болгарии) 
в ЕС в 2017 г.   11

Стационарная помощь в Эстонии
В Эстонии действует двухуровневая модель 

управления больницами (наблюдательный совет и 
правление). Владельцы или учредители больниц 
назначают членов наблюдательного совета. Роль 
наблюдательного совета заключается в защите об-
щественных интересов, он отвечает за стратегиче-
ское планирование и надзор за деятельностью 

правления. В наблюдательный совет каждой боль-
ницы часто входят активные политики, представ-
ляющие местные и центральные органы власти, а 
также технические специалисты. Главный испол-
нительный директор правления назначается на-
блюдательным советом, в то время как члены 
правления назначаются либо главным исполни-
тельным директором, либо наблюдательным сове-
том. Правление отвечает за управление больницей 
в соответствии с указаниями наблюдательного со-
вета [3].

Средняя продолжительность пребывания в 
больнице в Эстонии сократилась с 9,2 дня в 
2000 г. до 7,6 в 2015 г., что немного ниже среднего 
европейского показателя в 8 дней, хотя в некото-
рых странах средние показатели заметно ниже. 
Параллельно с этим сократилось и общее количе-
ство больничных коек. За тот же период уровень 
заполнения коек увеличился с 66% до 69,1%, что 
является одним из самых низких показателей сре-
ди тех европейских стран, по которым имеются 
данные   12.

Заключение
В изучаемых странах отмечаются различия в 

управлении больниц. Планирование и регулирова-
ние государственных больниц может осуществля-
ются министерствами здравоохранения (Германия, 
Эстония), университетских больниц — министер-
ствами науки (Германия), а частных больниц ее соб-
ственниками. Распространено также двухуровневое 
управление больницами, представленное в виде на-
блюдательного совета и правления (Эстония). Прак-
тически во всех странах отмечается высокая доступ-
ность стационарной помощи, в том числе террито-
риальная (Германия). В то же время регистрируется 
низкий уровень заполнения стационарных коек да-
же после предпринятых мер по их сокращению 
(Эстония, Германия). Для сдерживания роста числа 
стационарных коек на них устанавливаются фикси-
рованные лимиты (Бельгия).

Стационары размещают полную информацию, 
интересующую потенциальных пациентов, на своих 
сайтах (Австрия).

В качестве интересного опыта стоит отметить 
большую роль обученных волонтеров в оказании 
неотложной помощи (Австрия). Общей задачей 
здравоохранения европейских стран является пере-
ориентирование оказания медицинской помощи в 
условиях стационара на предоставление первичной 
медико-санитарной помощи в амбулаторных усло-
виях.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

10 Van de Voorde C., Van den Heede K., Beguin C. et al. Required hos-
pital capacity in 2025 and criteria for rationalization of complex cancer 
surgery, radiotherapy and maternity services. KCE Reports 289. Brussels; 
2017. URL: https://kce.fgov.be/sites/default/files/2021—11/Down-
load%20the%20report%20in%20English%20(550%20p.).pdf

11 Eurostat, 2020a. URL: https://ec.europa.eu/eurostat/documents/
3217494/11348978/KS-HA-20-001-EN-N.pdf

12 European Commission. Statistical Office of the European 
Communities. Eurostat Online Database. Brussels; 2018. URL: http://
ec.europa.eu/eurostat/data/database
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КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СИСТЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГРЕЦИИ, ИСПАНИИ И БОЛГАРИИ
ФГБОУ ФО «Ставропольский государственный медицинский университет», 355017, Ставрополь, Россия

Обзор систем здравоохранения, представленный в статье, отмечает разнообразие управления здравоохра-
нением Греции, Испании, Болгарии. Все указанные системы имеют более или менее выраженные государ-
ственные подсистемы с различной централизацией управления, максимальный уровень которой представ-
лен в Болгарии. Медицинская помощь оказывается на нескольких уровнях, при этом оказание первичной ме-
дико-санитарной помощи все еще требует улучшения в Греции и Болгарии. Довольно высокий процент вну-
треннего валового продукта, расходуемый в данных странах на здравоохранение, не препятствует софинан-
сированию медицинских услуг за счет личных средств граждан, в том числе с помощью неформальных плате-
жей. При этом во всех трех странах еще преобладает оказание медицинской помощи в стационарах над ам-
булаторной помощью.
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Краткая характеристика систем здравоохранения 
Греции

Система здравоохранения Греции представлена 
как государственной, так и частной подсистемами. 
Национальная организация по предоставлению ме-
дицинских услуг (НОПМУ) является в Греции един-
ственным покупателем медицинских услуг для па-
циентов, финансируемых государством. В свою оче-
редь частный сектор включает в себя больницы, ди-
агностические центры и независимые клиники. Их 
значительная часть заключает контракты с НОПМУ 
на оказание преимущественно первичной амбула-
торной помощи.

Система первичной медико-санитарной помощи 
в Греции развита не в полной мере, и пациенты 
сталкиваются с проблемами доступа, непрерывно-
сти ухода и координации, а также полноты предо-
ставляемых услуг. Специализированная амбулатор-
ная помощь характеризуется неравномерным гео-
графическим распределением врачей, работающих 

по контракту с НОПМУ с высокой концентрацией в 
крупных городах. Для каждого врача, заключившего 
контракт с НОПМУ, установлен лимит в 200 посе-
щений в месяц и ежемесячный предел стоимости 
выписываемых рецептов на лекарства (в зависимо-
сти от специализации врача, количества назначен-
ных пациентов, региона и месяца года) [1].

Министерство здравоохранения принимает ре-
шения по политике в области здравоохранения и 
несет ответственность за обеспечение общих целей 
и основополагающих принципов национальной си-
стемы здравоохранения, таких как свободный и рав-
ный доступ к качественным медицинским услугам 
для всех граждан. Оно устанавливает приоритеты 
на национальном уровне, определяет финансирова-
ние предлагаемых мероприятий и выделяет соот-
ветствующие ресурсы, предлагает изменения в зако-
нодательной базе и осуществляет реализацию зако-
нов и реформ. Министерство также отвечает за ме-
дицинских работников и координирует найм ново-
го медицинского персонала. НОПМУ также нахо-
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дится в ведении Министерства здравоохранения [1]. 
Каждый медицинский центр покрывает медицин-
ские потребности от 10 000 до 30 000 человек, рабо-
тает круглосуточно и включает в себя консультаци-
онные кабинеты, комнаты для однодневного лече-
ния. Он оснащен базовым диагностическим обору-
дованием, радиологической и микробиологической 
лабораторией, отделением септических операций, 
стоматологической клиникой и службой скорой по-
мощи. Эта инфраструктура способствует предостав-
лению широкого спектра услуг, которые включают 
профилактику (в основном иммунизацию) и укреп-
ление здоровья, работу экстренных служб (первую 
помощь и транспортировку, диагностику, лечение), 
стоматологические и аптечные услуги, реабилита-
цию и социальную помощь; а также эпидемиологи-
ческие исследования и обучение медицинского пер-
сонала. Медицинские центры также оказывают 
услуги по школьной гигиене, охране труда, плани-
рованию семьи и дородовому уходу. Кроме того, 
центры обеспечивают кратковременную госпитали-
зацию и последующее наблюдение за выздоравлива-
ющими пациентами. Посещение медицинских цен-
тров бесплатное. Кроме того, в Греции функциони-
рует сеть из 40 общественных клиник по всей стра-
не, предлагая в основном лекарства и первичные 
медицинские услуги бесплатно людям, которые не 
могут или не имеют права пользоваться государ-
ственными медицинскими учреждениями [1].

Специализированная амбулаторная помощь ока-
зывается в частных индивидуальных или групповых 
клиниках и амбулаторных отделениях государствен-
ных больниц. Многие специалисты, работающие в 
частных кабинетах или диагностических центрах, 
заключили контракт с НОПМУ, предоставляя услу-
ги на платной основе (10 евро за посещение) с верх-
ним пределом 200 посещений в месяц для каждого 
специалиста [2]. Трехуровневая система оказания 
медицинской помощи в Греции выглядит следую-
щим образом. Первый уровень включает существу-
ющие сельские индивидуальные практики, семей-
ных врачей по контракту и местные подразделения 
здравоохранения, в которых работают многопро-
фильные медицинские бригады, состоящие из се-
мейных врачей, медсестер, медицинских посетите-
лей, социальных работников и административного 
персонала, и их целью является решение основных 
проблем, связанных со здоровьем, на уровне сооб-
щества, сокращение числа госпитализаций, которых 
можно избежать, обеспечение ухода за пациентами 
как можно ближе к их дому и решение проблем об-
щественного здравоохранения, например снижение 
распространенности факторов риска. Второй уро-
вень медицинской помощи включает в себя специа-
лизированные медицинские центры, предоставляю-
щие первичную, амбулаторную, диагностическую, 
неотложную и неотложную помощь во внеурочное 
время   1, а также контрактные специализированные 
и диагностические частные услуги. Незастрахован-
ному населению был предоставлен доступ к услугам 
общественного здравоохранения   2, чтобы вернуть 

медицинскую помощь сообществу, уделяя особое 
внимание профилактике, укреплению здоровья и 
комплексному уходу [3, 4], а также предоставляя 
бесплатную медицинскую помощь тем, у кого нет 
страховки.

Принятые из-за экономического кризиса широ-
комасштабные меры жесткой экономии повлекли за 
собой существенное сокращение государственных 
расходов, в том числе в секторе здравоохранения. 
Расходы на здравоохранение в 2015 г. составили 
8,4% ВВП (по сравнению со средним показателем по 
ЕС в 9,5%); однако в условиях резкого сокращения 
ВВП с начала экономического кризиса расходы су-
щественно сократились (на одну пятую) с 2010 г. 
Эти расходы выражаются в 2204 долл. США на душу 
населения, что является самым низким показателем 
среди государств — членов ЕС до 2004 г. и составля-
ет примерно две трети от среднего показателя для 
28 государств-членов в 2018 г. Доля государствен-
ных расходов на здравоохранение в 2015 г. в Греции 
составила 59% (четвертый самый низкий показатель 
в ЕС), а остальные 41% приходятся на частные пла-
тежи. Доля частного финансирования медицинских 
услуг в Греции является одной из самых высоких в 
ЕС и осуществляется в основном в форме платежей 
из собственных средств. Эти платежи состоят из со-
вместной оплаты лекарств, прямых платежей за 
услуги, не охватываемые обязательным медицин-
ским страхованием, а также платежей за услуги, ох-
ватываемые частной системой медицинского стра-
хования, но приобретаемые за пределами государ-
ственной системы для улучшения доступа и каче-
ства   3. Кроме того, в Греции широко распростране-
ны неформальные платежи отчасти из-за недоста-
точного финансирования системы, а отчасти из-за 
отсутствия механизмов контроля. Добровольное 
медицинское страхование не превышает 3,9% от 
расходов на здравоохранение [1].

Национальная система здравоохранения финан-
сируется из государственного бюджета за счет пря-
мых и косвенных налоговых поступлений и взносов 
на социальное страхование. Она предоставляет со-
бой неотложную доврачебную, первичную/амбула-
торную и стационарную медицинскую помощь в 
сельских хирургических отделениях, медицинских 
центрах и государственных больницах. Врачи, рабо-
тающие в государственных больницах и медицин-
ских центрах, являются штатными работниками, 
которым не разрешается заниматься частной прак-
тикой и которым выплачивается заработная плата.

Стационарное лечение является главной статьей 
расходов, на него приходится 40,5% текущих расхо-

1 Economou C., Panteli D. Monitoring and documenting systemic 
and health effects of health reforms in Greece. Copenhagen; 2019. URL: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/346262/WHO-EURO-
2019-3599-43358-60823-eng.pdf?sequence = 1&isAllowed = y

2 Hellenic Republic. Law 4486: Reform of Primary Health Care, ur-
gent regulations of the Ministry of Health and other provisions, 2017. 
URL: https://www.statistics.gr/documents/20181/a4d681a4-f8e2-df6f-
95b9-3569321f0ce8

3 Eurostat. Statistics database. Luxembourg; 2018. URL: http://ec.eu-
ropa.eu/eurostat
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дов на здравоохранение (самая высокая доля в ЕС), 
что является следствием очень ориентированной на 
больницы системы здравоохранения. Еще 26% тра-
тится на фармацевтические препараты и медицин-
ские товары, в то время как 21% текущих расходов 
на здравоохранение направляется на амбулаторное 
лечение. Нехватка средств на первичную медицин-
скую помощь, которая на практике не в состоянии 
покрыть потребности населения в своевременном 
доступе к высококачественным медицинским услу-
гам, в сочетании с переизбытком врачей, которые 
стимулируют спрос, способствует высокому уров-
ню прямых платежей [5].

Примерно 65% коек в стационарах в Греции при-
ходится на государственный сектор и 35% — на 
частный [6]. Греция имеет самую низкую среднюю 
продолжительность пребывания для лечения (5,2 
дня) в ЕС, а уровень заполняемости коек (74%) ана-
логичен среднему показателю по ЕС. Однако боль-
ницы сталкиваются с рядом проблем управления, 
среди которых — отсутствие клинических рекомен-
даций и случаи субъективного принятия медицин-
ских решений врачами, что иногда приводит к чрез-
мерному потреблению услуг, повышению затрат и 
неэффективности. Имеются также данные о том, 
что около трети случаев экстренной госпитализа-
ции в больницы общего профиля по поводу хирур-
гических заболеваний, заболеваний ушей, носа и 
горла, офтальмологии и гинекологии, а также 40% 
случаев ортопедических заболеваний могли быть 
пролечены службами первичной медико-санитар-
ной помощи [7, 8].
Краткая характеристика систем здравоохранения 

Испании
Национальная система здравоохранения Испа-

нии основана на принципах универсальности, сво-
бодного доступа, справедливости финансирования 
в основном за счет налогов. Она представлена на 
двух уровнях: национальном и региональном. Ком-
петенция в области здравоохранения передается 17 
автономным сообществам, при этом на националь-
ном уровне определяются стратегии, а также прово-
дится общая координация системы здравоохране-
ния, национальный мониторинг эффективности си-
стемы здравоохранения.

Частный сектор системы здравоохранения Испа-
нии предоставляет частным лицам программы до-
бровольного медицинского страхования. Он пред-
лагает стоматологическую и офтальмологическую 
помощь, не охватываемые национальной системой 
здравоохранения, и тесно переплетен с государ-
ственным сектором [9]. Финансирование системы 
здравоохранения находится в ведении Совета по на-
логово-бюджетной политике и финансам — колле-
гиального органа, состоящего из министров финан-
сов Испании и автономных сообществ, чьи решения 
превращаются в закон под ответственностью Мини-
стерства финансов. Департаменты здравоохране-
ния действуют в качестве как государственных стра-
ховщиков (т. е. гарантируют доступ к пакету льгот, 

покрываемых государственной системой), так и 
спонсоров услуг (т. е. распределяют долю регио-
нального государственного бюджета, выделяемого 
на здравоохранение, заключая контракты на услуги 
с государственными и частными провайдерами). 
В общих чертах, медицинские услуги — за исключе-
нием фармацевтической помощи — полностью ре-
гулируются автономными сообществами — плани-
рование, аккредитация, обеспечение качества, фи-
нансирование и ценообразование. Законодатель-
ство является общим для центрального правитель-
ства и правительств автономных сообществ. В слу-
чае фармацевтической помощи, за исключением ли-
цензирования и ценообразования, за которые пол-
ностью отвечает центральное правительство, 
остальные функции регулируются автономными со-
обществами с учетом национальной нормативно-
правовой базы. Законодательство и аккредитация 
высшего образования медицинских работников яв-
ляются полной ответственностью центрального 
правительства (Министерства образования).

Национальная система здравоохранения Испа-
нии предоставляет три различных пакета льгот: ба-
зовый пакет для всех застрахованных лиц и их 
иждивенцев, который включает в себя «основные 
услуги», включая посещение врача и госпитализа-
цию; «дополнительный» пакет, расходы на который 
разделяют пациенты, включая фармацевтические 
льготы (на практике доплата распространяется в ос-
новном на амбулаторные фармацевтические рецеп-
ты и специальные ортезы и ортопедические проте-
зы, «вспомогательный» пакет, который включает в 
себя «второстепенные» виды деятельности, еще не-
четко определенные.

Все региональные службы здравоохранения, по-
мимо государственной сети поставщиков медицин-
ских услуг, используют частные больницы для оказа-
ния определенных, обычно хирургических процедур, 
специальных диагностических тестов, долгосрочно-
го и паллиативного ухода [9]. Как правило, департа-
менты здравоохранения каждого автономного сооб-
щества закупают услуги у региональной службы 
здравоохранения — административной структуры, 
которая управляет всеми стационарными и амбула-
торными медицинскими центрами. Они также могут 
заключать контракты на оказание услуг с частными 
поставщиками, преимущественно больницами.

Текущие расходы на здравоохранение на душу 
населения в Испании достигли 3182,50 долл. США, 
что составляет 9,2% ВВП в 2015 г. Государственная 
часть составляет 71,1%, а частная — 28,9% общих 
расходов на здравоохранение   4.

Доля государственного сектора в текущих расхо-
дах на здравоохранение в 2015 г. (71%) была ниже, 
чем в Швеции, Соединенном Королевстве и Италии 
(84, 80 и 75% соответственно) в том же году. Самой 
высокой отдельной статьей расходов является ста-
ционарное лечение, которое в 2015 г. составило 

4 MSSSI (2017). Spanish Health Accounts System, 2015. URL: https://
health.ec.europa.eu/system/files/2021—12/2021_chp_es_english.pdf
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54,5% общих расходов на здравоохранение. Амбула-
торная помощь занимает вторую по величине ста-
тью расходов, составив 15,4% в 2015 г., а фармацев-
тические препараты находятся на третьем месте с 
показателем 14,1%. В рамках государственной служ-
бы здравоохранения предоставление медицинской 
помощи в автономных сообществах финансируется 
за счет общего налогообложения, составляющего до 
94,5% от государственных ресурсов   5. Амбулаторное 
назначение лекарств и некоторые дополнительные 
услуги в рамках пакета льгот являются единствен-
ными медицинскими услугами, расходы на которые 
разделяют пациенты [9].

Количество больничных коек в Испании сократи-
лось на одну пятую — с 368 коек на 100 000 жителей в 
2000 г. до 298 коек на 100 000 жителей в 2015 г. (сред-
ний показатель ЕС — 340). Тем не менее доля госу-
дарственных коек остается стабильной и в 2015 г. со-
ставила 79,5%. Количество больниц в Испании со-
кратилось за 15 лет с 19,2 больниц в 2000 г. до 16,5 в 
2015 г. на 1 млн жителей. Этот показатель намного 
ниже среднего показателя по ОЭСР: в 2015 г. на 1 
млн жителей приходилось 29,4 больницы   6.
Краткая характеристика систем здравоохранения 

Болгарии
Система здравоохранения в Болгарии сильно 

централизована, Министерство здравоохранения 
отвечает за общую организацию и функционирова-
ние системы здравоохранения (за законодательство 
в области здравоохранения, координацию и надзор 
за различными подчиненными органами, планиро-
вание и регулирование деятельности поставщиков 
медицинских услуг, а также финансирование кон-
кретных видов медицинских услуг, например предо-
ставление и финансирование услуг общественного 
здравоохранения, неотложной помощи, трансплан-
таций, трансфузионной гематологии, лечения ту-
беркулеза и стационарной психиатрической помо-
щи). Министерство здравоохранения также отвеча-
ет за планирование и обеспечение кадровыми ре-
сурсами системы здравоохранения, развитие меди-
цинской науки, сбор и хранение данных о состоя-
нии здоровья населения и др.

Государству принадлежат университетские боль-
ницы и национальные центры, специализирован-
ные больницы национального уровня, центры неот-
ложной медицинской помощи, психиатрические 
больницы и центры трансфузионной гематологии и 
диализа, а также 51% капитала районных больниц.

Муниципалитеты являются владельцами значи-
тельной доли поставщиков медицинских услуг, 
большинство из которых предназначены для оказа-
ния специализированной амбулаторной помощи, а 
также многопрофильных и некоторых специализи-
рованных больниц. Все реформы по децентрализа-

ции системы здравоохранения были направлены на 
передачу ответственности на более низкие уровни 
как в географическом, так и в организационном 
плане (т. е. в регионы или подчиненные органы), но 
без соответствующих делегирующих прав. Это при-
вело к провалу реформы и сохранению относитель-
но высокой степени централизации [10].

В Болгарии действует смешанная государствен-
но-частная система финансирования здравоохране-
ния. Здравоохранение финансируется за счет обяза-
тельных взносов на медицинское страхование, на-
логов, платежей из собственных средств, взносов по 
добровольному медицинскому страхованию, корпо-
ративных платежей, пожертвований и внешнего 
финансирования. Общие расходы на здравоохране-
ние в процентах от внутреннего валового продукта 
за 2015 г. составили 8,2%. Частные расходы на здра-
воохранение достигли значения 48,9% от общих 
расходов на данные цели в 2015 г. в Болгарии. Госу-
дарственное финансирование в основном осущест-
вляется за счет взносов на здравоохранение, управ-
ляемых через Национальный фонд здравоохране-
ния, которые составили 41,9% общего объема расхо-
дов на здравоохранение. По закону все граждане 
Болгарии должны быть застрахованы в Националь-
ном фонде медицинского страхования, однако зна-
чительная часть населения (до 12%) де-факто не бы-
ла застрахована. Поставщики услуг в основном по-
лучают вознаграждение за услуги, которые они пре-
доставляют населению, на основе платы за обслужи-
вание и на душу населения [10]. Растущий процент 
платежей в Болгарии, который уже намного превы-
шает средний показатель по ЕС, подчеркивает недо-
статочную финансовую защиту, предоставляемую 
гражданам системой медицинского страхования. За 
исключением Словении, Болгария потратила на 
здравоохранение в процентах от внутреннего вало-
вого продукта больше, чем все государства — новые 
члены ЕС. Хотя как государственные, так и частные 
расходы на здравоохранение способствовали увели-
чению общего расхода на здравоохранение, темпы 
роста частных расходов опережали темпы роста го-
сударственных расходов.

Национальный фонд здравоохранения выступает 
в качестве основного покупателя медицинских 
услуг. Поставщики услуг в основном получают воз-
награждение в перспективе за услуги, которые они 
предоставляют населению, на основе платы за обслу-
живание и на душу населения. Службы обществен-
ного здравоохранения, неотложной помощи и госу-
дарственные психиатрические больницы финанси-
руются из бюджетов Министерства здравоохране-
ния. Примерно половина текущих расходов на здра-
воохранение расходуется на лечебные и реабилита-
ционные услуги. Несмотря на усилия по реформиро-
ванию, направленные на сдерживание общей актив-
ности больниц за счет сокращения числа государ-
ственных больниц и коек, введения ограничений на 
стационарные процедуры и др., на стационарное ле-
чение приходится наибольшая доля расходов   7. 
В Болгарии существует фиксированная абонентская 

5 WHO (2017). Global Health Observatory data repository [online 
database]. URL: http://apps.who.int/gho/data/node.main.75

6 OECD. OECD Health Data [online database]. Paris; 2016. URL: 
http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
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плата в размере 2,90 лева (1,50 евро) за визит к тера-
певту, при этом 13 групп пациентов, включая детей, 
хронических больных, беременных женщин и др., 
освобождаются от уплаты абонентской платы. Ана-
логично предусмотрена фиксированная плата за 
пребывание в стационаре в размере 5,80 левов (2,96 
евро) за каждый день пребывания (до 10 дней в го-
ду). Возможна дополнительная оплата за услуги 
больницы класса люкс (например, выбор врача или 
бригады). Однако люди часто сталкиваются с адми-
нистративными и другими препятствиями в получе-
нии необходимых им услуг, следуя стандартному пу-
ти пациента (например, врач общей практики отка-
зывается выдавать или откладывает направление к 
специалисту, в лабораторию или больницу из-за ис-
черпания месячных лимитов, установленных Наци-
ональным фондом медицинского страхования). Так, 
8% болгарских респондентов, которые имели кон-
такты с сектором общественного здравоохранения 
за последние 12 мес, сообщили о неофициальных 
платежах. Это шестой по величине показатель (раз-
деляемый с Латвией) после Румынии (19%), Венгрии 
(17%), Греции (13%), Литвы (12%) и Австрии (9%)   8.

Первичная медицинская помощь в Болгарии фи-
нансируется в основном на душу населения (за услу-
ги, предоставляемые врачами общей практики) и на 
платной основе (за услуги, предоставляемые стома-
тологами). Ставки подушевого сбора различаются в 
зависимости от возрастной группы. Врач общей 
практики получает 1,37 лева (0,70 евро) ежемесячно 
за пациента в возрастной группе 0—18 лет; 1,05 лева 
(0,54 евро) за пациента в возрастной группе 18—
65 лет и 1,47 лева (0,75 евро) для пациента старше 
65 лет. Национальный фонд здравоохранения пла-
тит дополнительно 0,11 лева (0,06 евро) за каждого 
пациента за обеспечение доступа к первичной меди-
цинской помощи сверх заявленного графика рабо-
ты клиники. В свою очередь, врачи общей практики 
платят другим поставщикам медицинских услуг, ко-
торые оказывают неотложную первичную медицин-
скую помощь своим пациентам в нерабочее время 
врачей общей практики и в выходные дни на осно-
вании индивидуальных контрактов.

Больничный сектор в Болгарии традиционно ха-
рактеризуется избыточными производственными 
мощностями и при этом продолжает расти. Увели-
чение как числа больниц, так и количества коек в 
основном обусловлено частным сектором, в то вре-
мя как количество государственных больниц (нахо-
дящихся в государственной и муниципальной соб-
ственности) остается сравнительно стабильным. 
В Болгарии относительно высокий уровень госпита-
лизации, что отражает недостаточное использова-
ние амбулаторных медицинских услуг и отсутствие 

интеграции и координации различных уровней ме-
дицинской помощи.

Министерство здравоохранения перерегистриро-
вало все больницы, присвоив им определенный уро-
вень компетенции. Уровень компетентности оцени-
вается на основе требований медицинских стандар-
тов, касающихся количества и квалификации специ-
алистов, а также доступного оборудования, и пока-
зывает способность больницы соблюдать клиниче-
ские рекомендации. Уровень компетентности ис-
пользуется для определения диапазона и объема де-
ятельности, которые может предоставить данная 
больница, и направлен на то, чтобы гарантировать 
определенный уровень качества медицинских услуг. 
Больницы получают финансирование в основном в 
соответствии с «клиническими путями», клиниче-
скими и амбулаторными процедурами. Клинические 
и амбулаторные процедуры были введены в каче-
стве попытки оптимизировать деятельность боль-
ницы. Существуют 4 различных клинических проце-
дуры, которые требуют пребывания до 24 ч (напри-
мер, лечение диализом при острых состояниях и ин-
тенсивное лечение новорожденных с помощью ис-
кусственного дыхания) и 42 амбулаторных процеду-
ры (перитонеальный диализ, химиотерапия, опера-
ция по удалению катаракты и др.), которые не тре-
буют госпитализации. Врачи общей практики явля-
ются владельцами своей практики по закону, и их 
доход складывается из ежемесячных выплат от На-
ционального фонда медицинского страхования за 
вычетом расходов на поддержание их практики. 
Расходы врачей общей практики в основном идут на 
аренду офисов и помещений, медицинского обору-
дования, материалов и сестринского персонала. 
Наибольшая доля выплат врачам общей практики 
приходится на подушевую оплату (50,4%), выплаты 
по программе диспансеризации (22,8%), профилак-
тические осмотры пациентов старше 18 лет (12,4%) и 
программу охраны здоровья детей (11,8%)   9.

В Болгарии зарегистрировано гораздо больше 
коек на 1000 населения, чем в среднем по ЕС13 (4,61 
койки), в среднем по ЕС15 (3,77 койки) и в среднем 
по ЕС28 (3,94 койки). В немногих европейских стра-
нах зарегистрировано больше коек неотложной по-
мощи на 1000 населения, чем в Болгарии: Литва 
(6,34 койки) и Германия (6,21 койки). Средняя про-
должительность пребывания в больницах неотлож-
ной помощи в Болгарии равна 5,4 дня, что ниже 
среднего показателя по ЕС в 8 дней   10. При этом 33% 
общего количества коек в стране не используются. 
Уровень заполнения коек был самым низким в част-
ных больницах (60%), в то время как уровень запол-
нения в многопрофильных больницах и специали-
зированных больницах для активного лечения в 
2015 г. составил 70%   11. Стационарное лечение оста-

7 Executive Agency Medical Audit/EAMA. Annual Report on Condi-
tion and Overall Activity of the Health Insurance in Republic of Bulgaria 
for 2016. Sofia; 2017. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pd-
f_file/0005/383054/HiT-Bulgaria-2018-web.pdf

8 European Commission (2017), Special Eurobarometer 470 — Octo-
ber 2017 “Corruption”. Report. URL: https://europa.eu/eurobarometer/
surveys/detail/2176

9 National Health Insurance Fund/NHIF (2017). Report of budget ex-
ecution for 2016. URL: https://ligoniukasa.lrv.lt/en/administrative-infor-
mation/regulations/national-health-insurance-fund

10 National Statistical Institute/NSI. Healthcare 2017. Sofia; 2018. URL: 
http://www.nsi.bg/sites/default/files/files/publications/Zdraveopaz-
vane_2017.pdf
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ется доминирующим сектором и фиксирует самые 
высокие показатели госпитализации по поводу сер-
дечной недостаточности (1334,9 на 100 тыс. населе-
ния), сахарного диабета (721,2 на 100 тыс. населе-
ния) и астмы (183,0 на 100 тыс. населения) среди 
всех стран ЕС в 2015 г. В Болгарии на сегодняшний 
день самый высокий уровень госпитализации в ЕС. 
В основном это связано с расширением частного 
сектора. В отличие от государственных больниц и 
коек, которые сократилось на 16,7% и 32,6% соот-
ветственно в 2016 г. по сравнению с 2000 г., количе-
ство частных больниц увеличилось в 6 раз, а коли-
чество коек увеличилось в 36 раз   12.

Заключение
Таким образом, системы здравоохранения пред-

ставленных стран имеют как государственную, так и 
частную составляющие. При этом наибольшей цен-
трализацией отличается система здравоохранения 
Болгарии, а двухуровневым управлением (нацио-
нальным и региональным) — здравоохранение Ис-
пании. В соответствии с данным разделением на 
центральный уровень отнесено законодательство в 
сфере здравоохранения и аккредитация высшего 
образования, а на региональный — все остальные 
полномочия.

Несмотря на сеть общественных клиник и трех-
уровневую систему оказания медицинской помощи, 
система первичной медико-санитарной помощи в 
Греции требует улучшения. Следует проанализиро-
вать эффективность принятой в Испании програм-
мы предоставления 3 различных пакетов льгот при 
получении медицинской помощи.

В указанных странах расходуется достаточно ве-
сомый процент средств по отношению к ВВП стра-
ны — например, в Греции он равен 8,4%, однако это 
не препятствует росту доли платежей из собствен-
ных средств граждан, что свидетельствует о неэф-
фективности механизмов финансирования здраво-
охранения. При этом 12% населения Греции не бы-
ли охвачены страхованием, а 8% производили не-
формальные платежи.

Во всех описанных странах стационарная по-
мощь является наиболее дорогостоящей статьей 
расходов, например, в Испании она обошлась в сум-
му, равную 54,5% всех расходов на здравоохранение.

Страны идут по пути сокращения средней про-
должительности пребывания в стационаре. Напри-
мер, в Греции она равна 5,2 дня, что, в свою очередь, 
усугубляет проблему заполнения стационарных ко-
ек, которая в силу несовершенства медицинских ал-
горитмов (Греция) и неэффективности амбулатор-
ного сектора (Болгария) способствует излишне вы-
сокой госпитализации, но даже в этом случае треть 
больничных коек в Болгарии не используется.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
вания при проведении исследования.
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